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➞ F. MALECAZE
Chef du Service d’Ophtalmologie
CHU, TOULOUSE-PURPAN.

Éditorial

L’ astigmatisme constitue une amétropie fréquente qui ne doit pas être
négligée puisqu’elle est présente dans 85 % de la population. Sa prise
en charge est devenue très accessible grâce aux progrès réalisés dans

les domaines de la contactologie et de la chirurgie, permettant ainsi une amélio-
ration significative de la prédictibilité des résultats réfractifs.

Ce défaut optique, d’apparence simple, cache une nature bien plus complexe,
c’est la raison pour laquelle Réalités Ophtalmologiques consacre un numéro
thématique aux nouveautés en matière d’astigmatisme. Damien Gatinel nous
aidera, tout d’abord, à appréhender les différentes composantes de l’astigma-
tisme oculaire.

Sa correction par laser Excimer, rappelée ensuite par Laurent Gauthier-Fournet,
est actuellement couramment pratiquée avec des résultats excellents. Son éva-
luation précise lors du bilan préopératoire s’avère primordiale afin d’obtenir un
résultat clinique satisfaisant. Différents profils d’ablation sont utilisés en chirur-
gie réfractive cornéenne et doivent être judicieusement choisis de manière à
réduire au maximum le volume de tissu photoablaté.

Les outils chirurgicaux concernent principalement la prise en charge des
astigmatismes réguliers, mais représentent aussi une option intéressante dans
le cadre d’astigmatisme induit par une greffe de cornée, dès lors que celui-ci
compromet une récupération visuelle satisfaisante. Patrick Loriaut et Laurent
Laroche nous exposent ainsi les différentes options chirurgicales possibles pour
gérer l’astigmatisme postkératoplastie.

La prise en charge de l’astigmatisme en chirurgie de la cataracte est en constante
augmentation ces dernières années. Le confort et la qualité visuelle en postopé-
ratoire sont nettement améliorés grâce à différents moyens de corrections qui
vous sont exposés par Cati Albou-Ganem.

Enfin, en cas de fortes amétropies inaccessibles à une chirurgie cornéenne, l’im-
plantation phaque représente une alternative séduisante et permet de corriger
la composante cylindrique de l’anomalie réfractive. L’implantation de lentilles
toriques, qu’elles soient phaques ou pseudophaques, fait maintenant partie
intégrante de la chirurgie dite “premium”, et ces implants connaissent depuis
quelques années un essor considérable dans l’arsenal thérapeutique du chirur-
gien réfractif. Les différents concepts disponibles sont présentés par Béatrice
Cochener qui clôture le dossier en rappelant les exigences de l’implantation
phaque.

Nous espérons que ce numéro vous apportera entière satisfaction et répondra à
la majorité de vos interrogations…

Bonne lecture
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Résumé : Cet article concerne l’étude des composantes qui permettent de quantifier l’astigmatisme oculaire
régulier pour en permettre le traitement statistique et prédire l’astigmatisme résiduel issu de l’effet cumulé
de deux optiques génératrices d’astigmatisme comme la cornée et un implant de cristallin artificiel torique.

Composantes
de l’astigmatisme oculaire

L’ astigmatismeoculaire faitpar-
tie du quotidien de l’ophtal-
mologiste. Malgré la relative

banalité de ce défaut réfractif, l’étude
de son formalisme est plus délicate, en
raison du caractère orienté de cette aber-
ration. Cet article expose les principales
méthodes qui permettent de quantifier
l’astigmatisme oculaire régulier (cor-
rigible par un verre de lunette sphéro-
cylindrique), ce qui peut être utile pour
calculer des moyennes, prédire l’effet
cumulé de deux optiques génératrices
d’astigmatisme (par exemple: cornée et
implant de cristallin artificiel torique).

[ Astigmatisme oculaire :
vision fovéale

L’astigmatisme oculaire provoque une
dégradation de la focalisation des rayons
émisparunesourceponctuellesituéesur
l’axe visuel: il est le plus souvent induit
par la toricité de la cornée, dont la cour-
bure (inversement proportionnelle à la
vergence ou puissance optique) varie
selon les méridiens. L’astigmatisme ocu-
laire affecte la vision fovéale et, selon sa
magnitude, réduit l’acuité visuelle et la
sensibilitéauxcontrastes.L’astigmatisme
oculaire diffère ainsi de celui qui peut
entacher la qualité d’un système optique
construit (objectif photo, télescope,
microscope, etc.). Dans le cas de ces
systèmes, l’astigmatisme affecte plutôt

l’imagedepointssourcessituésàdistance
de l’axe optique. En effet, en dehors de
castrèsparticuliers, les lentilleset lessur-
faces optiques manufacturées présentent
une symétrie de révolution: bien alignés
et sans tilt, ils n’induisent pas d’astig-
matisme pour les points situés sur l’axe
optique. Il est toutefois plus difficile de
contrôler l’astigmatismedespointssitués
àdistancedel’axeoptique,quisontréfrac-
tés en une zone de focalisation tangen-
tielleetunezonedefocalisationsagittale.

Bien entendu, le décentrement (et/ou le
tilt) d’une ou plusieurs lentilles pourtant
non toriques d’un système optique peut
induire de l’astigmatisme pour des points
situés sur l’axe optique. Ce type de méca-
nisme intervient pour l’astigmatisme pro-
voquéparledécentrementd’untraitement
photoablatifaulaserExcimer,unesubluxa-
tionducristallin,ledécentrementouletilt
d’implant, etc.).Danscetypedesituations,
à l’astigmatisme dit “régulier” (corrigible
avec un verre de lunette cylindrique)
s’ajoute un astigmatisme dit “irrégulier”,
qui regroupe les aberrations optiques de
haut degré (non corrigibles par verre de
lunette) comme le coma, le trefoil, etc.

[ Composantes anatomiques
de l’astigmatisme oculaire

Dansdesconditionsphysiologiquesstan-
dard (œil phaque) et certaines affections

➞ D. GATINEL
Fondation Rothschild,
CEROC, PARIS.
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gationduglobeoculairepeutentraînerun
déplacement et une angulation significa-
tive du cristallin vis-à-vis de la cornée,
en plus d’un éventuel déplacement de la
fovéa vis-à-vis de l’axe optique “moyen”
de la cornée et du cristallin. La mesure
d’un astigmatisme oculaire chez un
myopefortdontlacornéen’estpasoupeu
toriqueapuconvaincrecertainsespritsde
l’existence d’un “astigmatisme rétinien”.
Cetteexpressionn’apasvéritablementde
signification physique car la rétine n’est
pas un élément réfractif, mais un écran
“récepteur” de la lumière: dans ces situa-
tionscliniques, l’astigmatismetrouveson
originedans lapositionet la relatifdécen-
trementetdésaxagedelacornéeetducris-
tallin,etnonunequelconquegéométriede
la couche des photorécepteurs rétiniens.

[ Formalisme
de l’astigmatisme oculaire

La mission thérapeutique de l’ophtal-
mologiste explique probablement que
ladescriptionde l’astigmatismeoculaire
recouvre en fait celle d’une prescrip-
tion optique, permettant à l’opticien de
tailler, puis délivrer la lentille sphéro-
torique correctrice.

Ce formalisme, qui est en soit “discret”
(un chiffre de magnitude, un chiffre
d’axe), ne reflète pas exactement la
nature de l’astigmatisme qui correspond
à une variation continue de la vergence
entre deux extrêmes, dont les axes res-
pectifs sont séparés par un angle de 90°
(fig. 2AetB).Cette représentationconti-
nue peut être utilisée pour représenter
le principe utilisé par un dispositif cor-
recteur de l’astigmatisme: il doit induire
un astigmatisme de même orientation
mais de signe opposé (fig. 2C). En cas de
décalage angulaire entre l’astigmatisme
initial et celui introduit par le dispositif
correcteur (lentille de contact torique,
implant torique…), on observe l’appari-
tion d’un astigmatisme résiduel dont la
magnitude et l’orientation dépendent de
l’angle du décalage (fig. 2 D et E).

le long (ou sont proches) des directions
45°/225°ou135°/315°, l’astigmatismeest
oblique.Lecristallinestpourvoyeurd’un
astigmatismedit“interne”,dontlamagni-
tudeestgénéralementfaible(moinsd’une
demi-dioptrie) [1].

Un désaxage plus important du cristal-
lin vis-à-vis de la cornée peut provoquer
l’apparition d’un astigmatisme oculaire:
on observe cela dans de rares affections
comme le syndrome de Marfan avec
subluxation du cristallin (fig. 1), ou la
myopiemaligne.Danscecasprécis,l’élon-

pathologiques (ex: kératocône), l’astig-
matisme est majoritairement induit par
la toricité de la cornée: la courbure des
méridiensvarieentredeuxextrêmes,dont
les axes sont séparés par un angle de 90°.

Quandleméridiendecourburemaximale
(le plus puissant) est orienté à 90°/270°
(ou est proche de cette direction), l’astig-
matisme est direct (ou conforme). Quand
le méridien le plus courbe est horizontal
(direction 0°/180°), l’astigmatisme est
inverse(non-conforme).Quandcesméri-
diens de courbure extrême sont alignés

Astigmatisme cornéen + interne
Œil entier Cornée Réfraction interne

Fig. 1A : Examen topo-aberrométrique (OPDscan III) pour un œil atteint d’une subluxation cristallinienne
(patient atteint d’un syndrôme de Marfan). L’astigmatisme oculaire total résulte de la combinaison d’un
astigmatisme cornéen et interne.

Fig. 1B : La composante interne de l’astigmatisme est liée aux lésions zonulaires, qui provoquent une
subluxation de la lentille cristallinienne (noté l’aspect crénelé du bord inférieur du cristallin).
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Fig.2A :Représentation schématique de la variation de vergence induite par un
astigmatisme oculaire hypermétropique simple dont la formule de prescrip-
tion serait plan (+ 1x90°) pour les hémi-méridiens (0° à 360°). La magnitude de
l’astigmatisme est de 1D, son signe est positif dans l’expression de prescription
choisie. Dans cette formulation en cylindre positif, on choisit une valeur “zéro”
(plan) pour la puissance de la sphère de correction, et on garde par convention
(comme pour la formule de prescription) un signe positif pour la vergence du
méridien le plus puissant. L’astigmatisme induit une double variation de la
vergence sur 360°. Le différentiel de vergence (exprimée comme celle de la
prescription nécessaire à la correction) varie entre 0D (hémi-méridiens d’axe
0° et 180°) et +1D (hémi-méridiens d’axe 90° et 270°). L’équivalent sphérique
(ES) est égal à +0.5D. En réalité, sur un plan réfractif, tous les méridiens ont un
défaut de vergence compris entre 1D (méridien horizontal, le moins puissant)
et 0D (méridien vertical le plus puissant). La double oscillation de la vergence
représentée sur le schéma est donnée par une fonction trigonométrique de
type ES +½ C x sin (2a + φ), où ES est l’équivalent sphérique, C est la magnitude
du cylindre (valeur positive), a est l’axe de l’hémi-méridien considéré (variant
entre 0° et 360°), et φ l’axe de l’hémi-méridien le moins puissant. φ dépend de
l’orientation de l’astigmatisme. En appliquant la formule de trigonométrie :
sin (A + B) = sin A cos B + cos A sin B) à cette expression, on obtient sin (2a + φ)
= sin 2a cos φ + cos 2a sin φ. Cos φ et sin φ correspondent à un constante. Quand
φ = 0, l’astigmatisme est inverse ou direct, en fonction du signe affecté à la
magnitude de l’astigmatisme. Les variations de vergence causées par l’astig-
matisme régulier peuvent être modélisées par une combinaison de fonctions
sin 2a et cos 2a (voir notation J0 et J45 de Thibos).

Fig. 2B: La formule transposée de prescription utilise la valeur de la sphère la
plus positive comme niveau de référence, pour laquelle l’astigmatisme induit
une double modulation sur 360°. L’inversion du signe de la magnitude de l’astig-
matisme est équivalent à un décalage de 90° de l’orientation de l’astigmatisme.
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Fig. 2C : Représentation schématique de la correction d’un astigmatisme
hypermétropique simple par un dispositif correcteur : il doit induire un astig-
matisme de magnitude opposée mais d’orientation identique.

1.25

1

0.75

0.5

0.25

0

-0.25

-0.5

-0.75

-1

-1.25

Astigmatisme Correction Résiduel Erreur d’axe = 10°

+0.17 (-0,34 x 140 °) = -0.17 (+0,345 x 50°)

0 25 50 75 10
0 1 2
5

15
0 17 5 20
0

22
5

25
0 27
5

30
0 32
5

35
0Di
op

tri
es

Fig. 2D : En cas de décalage de 10° du dispositif correcteur, on obtient un astig-
matisme résiduel de magnitude égale à 0.34D (courbe en vert), la formule de
prescription de la réfraction obtenue est +0.17 (-0.34 x 140°).
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Fig. 2E : En cas de décalage de 30°, l’astigmatisme résiduel présente la même
magnitude que l’astigmatisme initial : son orientation à été modifiée (déca-
lage de 30°).
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autourd’unepuissancemoyenne.Ainsi,
selon les fabricants, le labeldepuissance
“22Dcyl3D”peutcorrespondresoit àun
implant de puissance moyenne égale à
22D (celle de l’“équivalent sphérique”),
dont les extrêmes varient entre 20.5D et
23.5D (exemple : implants toriques de
la gamme Physiol ou Alcon), soit à un
implant dont la puissance minimum
(méridien cornéen le plus cambré) est
égale à 22D, et la puissance maximum
à 25D (exemple: implants toriques de la
gamme Zeiss) (fig. 3). Dans cette confi-
guration, la puissance “moyenne” de
l’implant est alors de 23.5D…

Très familière pour l’ophtalmologiste,
la formulation de prescription a de plus
l’inconvénient de ne pas autoriser à
effectuer directement certaines opéra-
tions comme le calcul d’une moyenne,
ouducumuldeplusieursastigmatismes.
Il est, en effet, erroné de considérer que
l’astigmatisme résultant de l’addition
d’un astigmatisme d’1D orienté à 175°
et d’un astigmatisme de 3D orienté à 5°
correspondrait à un astigmatisme de
deux dioptries orienté à 90°!

2. Polynômes de Zernike

La mise à disposition des aberromètres
en ophtalmologie permet d’exprimer
l’astigmatisme oculaire en un langage
plus mathématique, visant à quantifier
l’effet de déphasage induit par l’astig-

matisme y est défini et compris comme
une variation de la réfraction autour
d’un défocus moyen (ce défocus équi-
vaut à la notion d’équivalent sphérique).
L’astigmatisme correspond alors à une
puissance dite “Jacksonienne”, par ana-
logie à la puissance du verre d’examen
appelé cylindre de Jackson, qui ne com-
porte pas de défocus sphérique: un œil
présentant un astigmatisme mixte avec
un équivalent sphérique nul (exemple:
+1(-2 x 90°)) présente ce type d’astigma-
tisme. Dans notre exemple précédent
(réfraction = plan (-1 x 0°)), l’œil est
affecté d’un excès de défocus myopique
moyen de 0.5D et d’un astigmatisme de
magnitude d’1D.

Explorée “en coupe” dans un plan méri-
dional, la réfraction de l’œil varie selon
le méridien considéré, autour de l’équi-
valent sphérique (-0.50D): emmétrope
à 0°/180°, myope (-0.5D) à 45°/225° et
135°/315°, myope (-1.0D) et à 90°/270°.

Ces “subtilités sémantiques” peu-
vent paraître anecdotiques, mais elles
induisent une certaine confusion dans
certaines applications très concrètes
comme la formulation de la puissance
d’un implant de cristallin artificiel
torique. En effet, la formulation de la
puissance nominale de l’implant et celle
de son cylindre peut être analogue à la
formuledeprescription…oucelled’une
variation de puissance cylindrique

Différents formalismes sont à même
d’exprimer l’astigmatisme régulier en
fonctions mathématiques qu’il est pos-
sible de traiter par des opérations arith-
métiques courantes, pour effectuer des
calculs et des comparaisons statistiques.

1. Prescription optique

L’astigmatisme oculaire est générale-
ment exprimé comme une prescrip-
tion optique par l’ophtalmologiste.
Considéronsl’expressionlibelléecomme
“plan (-1 x 0°)”. L’équivalent sphérique
(-0.50D qui correspond à la somme de
la puissance sphérique et la moitié de
la puissance cylindrique) suggère que
l’œil affecté de cette prescription est un
œil légèrement myope (dont le défocus
moyen est d’une demi-dioptrie).

La formule de prescription plan (-1 x 0°)
traduit la présence d’un astigmatisme
myopique simple, où le méridien de plus
forte puissance est situé à 90°/270°, ce
que la présente formulation ne suggère
pas implicitement… si l’on occulte le fait
qu’elle correspond à une prescription
optique. Il n’est toutefois pas évident de
relier l’expression plan (-1 x 0°) à la pré-
sence d’un excès de puissance optique
d’une dioptrie en regard du méridien
situéà90°!…Ilseraitplusadéquat (si l’on
veut appréhender la formulation usuelle
de l’astigmatisme oculaire de manière
fonctionnelle) de considérer l’expression
d’un astigmatisme oculaire (“cylindre” x
“axe”) comme la présence d’un manque
ou d’un excès relatif de vergence égale au
“cylindre”selonl’“axe”.L’expression“(-1
x0°)”traduitainsilaréductiond’unediop-
trie de la vergence du méridien orienté à
0°/180° vis-à-vis du méridien orienté à
90°/270°. On peut appliquer cette règle
à l’expression transposée “-1 (+ 1x90°)”:
le méridien orienté à 90° possède bien un
excèsdevergenced’unedioptrievis-à-vis
du méridien orienté à 0°.

En dehors du monde de l’ophtalmologie
et de l’optique visuelle, on s’affranchit
de ces notations transposées car l’astig-

Fig. 3 : Implant de cristallin artificiel torique dont le label est exprimé comme une formule de prescrip-
tion : +21.5 cyl +02.0. L’équivalent sphérique (ES) est +22.50D : cette valeur est celle que l’on obtiendrait si
l’on effectuait une formule de calcul biométrique en utilisant la valeur de la kératométrie moyenne.
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L’avantage de cette notation est de facili-
ter le traitement mathématique et statis-
tique de l’astigmatisme: elle s’affranchit
de la valeur de l’axe, par une “projec-
tion” sur deux fonctions dont l’orienta-
tionest fixée.Bienentendu,des formules
de conversion permettent de transcrire
en notation “Zernike” un astigmatisme
(“cylindre” x “axe”) pour un diamètre
de pupille donné. Il est important de
garder à l’esprit que le diamètre du front
d’onde analysé influe sur la valeur des
coefficients de Zernike. Pour fournir les
éléments d’une comparaison pertinente
entre différentes mesures, le recueil des
valeurs des coefficients affectés à ces
polynômes doit donc être effectué sur
un diamètre pupillaire identique.

3. Coefficients J0, J45
(notation de Thibos)

Cette notation s’apparente dans ses
principes à la notation en polynômes
de Zernike, mais elle permet de conser-
ver l’unité “dioptrie” pour caracté-
riser la magnitude de l’astigmatisme
[2]. L’astigmatisme oculaire peut être
décomposé en deux composantes de
puissance vectorielle J0 et J45 dont on
calcule les coefficients en utilisant les
notations suivantes:

J0 = ½ C x cos (2*φ)

J45 = ½ C x sin (2*φ), où C est égal à la
magnitude de l’astigmatisme, et φ est
l’axe (enradian)correspondantà l’orien-
tation de l’astigmatisme (qui doit être
exprimé dans la formule de prescription
en cylindre positif).

Lavaleurabsolueducoefficientquipon-
dère la composante J0 reflète le “poids”
de l’astigmatisme direct (ou inverse, en
fonction du signe), alors que celle de la
composante J45 reflète le “poids” de
l’astigmatisme oblique. Cette notation
est utile pour effectuer des calculs de
moyennes [3] ou comparer l’efficacité
de deux stratégies de correction de l’as-
tigmatisme [4].

de chacun des hémi-méridiens princi-
paux). La composante Z2

2 est orientée
pour refléter la composante directe ou
inverse de l’astigmatisme, alors que la
composante Z2

-2 est orientée pour reflé-
ter la composante oblique (45°/135°).

N’importe quel astigmatisme régulier
peut être décrit par la combinaison de
ces fonctions, en faisant varier le signe
et la valeur de chacun des coefficients
C2

-2 et C2
2. Par exemple, le déphasage

induit parun astigmatisme parfaitement
direct ou inverse sera exprimé par une
valeur positive ou négative du coeffi-
cient C2

2, et nulle pour le coefficient
C2

-2. Un astigmatisme parfaitement
oblique (méridien de puissance extrême
orient à 45° ou 135°) sera exprimé par
une valeur positive ou négative du coef-
ficient C2

-2, et nulle pour le coefficient
C2

2. Les autres orientations pourront
être atteintes en pondérant judicieuse-
ment la valeur des coefficients.

matisme sur le front d’onde (fig. 4). Cet
effet est scindé en deux composantes
indépendantes, dont la contribution
dépend de l’orientation de l’astig-
matisme et de sa magnitude. Dans ce
contexte, l’astigmatisme est décrit
comme un déphasage continu sinusoï-
dal “autour” du défocus (la valeur du
défocus doit être comprise comme celle
de l’équivalent sphérique). Il est quan-
tifié par deux fonctions polynomiales,
dont les symboles respectifs sont Z2

-2 et
Z2

2, chacune étant affectée d’un coeffi-
cient RMS (noté respectivement C2

-2 et
C2

2) exprimé en microns.

Dans cette notation, l’indice (Z2) cor-
respond à la “courbure” du déphasage
induit, qui est donc un défocus parabo-
lique. L’exposant (Z+/-2) correspond à
la fréquence azimutale faisant varier ce
défocus: cette fréquence est égale à2, car
le défocus oscille “deux fois” sur 360°
(les pics et les creux se situent en regard

Fig. 4 : Représentation schématique du déphasage infligé au front d’onde par un astigmatisme régulier
“mixte” (équivalent sphérique nul). Les extrémités du méridien plat de la cornée sont géométriquemet
plus éloignées de la fovéa que celles du méridien cambré. Cet allongement du trajet optique fait qu’une
onde lumineuse réfléchie depuis la fovéa vers la pupille “sort” de l’œil avec du retard vers le méridien plat
(ou de l’avance vers le méridien cambré, ce qui revient au même). L’aberromètre mesure cette déviation,
qui est localement de l’ordre de la longueur d’onde lumineuse (micron). Le déphasage infligé au front
d’onde peut être exprimé comme une combinaison linéaire des fonctions de Zernike Z2-2 et Z2-2.

Z2-2 Z22

Astigmatisme : polynomes de Zernike
En retard de phase

En avance de phase
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rentiel plan, l’orientation de l’astigma-
tisme peut être assimilé à l’angle formé
par la flèche vis-à-vis d’une direction de
référence (exemple: 0°/180°). Le signe
(positif ou négatif) de la magnitude (le
signe du cylindre dans la notation de
prescription) définit le sens de la flèche.

L’addition de deux astigmatismes peut
s’effectuer comme une somme vecto-
rielle, c’est-à-dire l’addition de flèches
permettant de définir un nouveau vec-
teur. En additionnant deux flèches de
même orientation, de même magni-
tude mais de sens opposé, on obtient
un vecteur de longueur nulle ; ce type
de “neutralisation” correspond à l’ad-
dition d’un astigmatisme de (+1 x 90°)
et de (-1 x 90°). On peut ainsi concevoir
la correction d’un astigmatisme comme
l’addition d’un astigmatisme de même
orientation, de même magnitude, mais
de sens (signe) opposé.

Pour modéliser l’addition de deux
astigmatismes, l’utilisation de vecteurs
requiert certaines précautions, car l’as-
tigmatisme correspond à une double
oscillation de la puissance optique entre

pond aux axes respectifs des hémi-méri-
diens principaux, et permet de retrouver
facilement l’axe de la formule de pres-
cription à même de permettre la correc-
tion de l’astigmatisme cornéen.

5. Représentation vectorielle

Les vecteurs offrent un outil efficace
pour la résolution de nombreux pro-
blèmes mathématiques, notamment en
géométrie. Ils se prêtent également à la
modélisation de nombreux problèmes
en physique. L’astigmatisme est défini
par une magnitude et une orientation,
et à ce titre, peut être modélisé comme
un vecteur.

Un vecteur est généralement représenté
par un segment orienté (une flèche),
qui est caractérisé par sa longueur, sa
direction et son sens (fig. 6). Il est facile
de modéliser la valeur absolue de la
magnitude de l’astigmatisme comme
la longueur de la flèche. Dans un réfé-

4. Coefficients de Fourier

Cette notation est généralement
employée en topographie cornéenne
(fig. 5). L’opération de transformation de
Fourier consiste à décomposer un signal
périodique complexe en une somme
d’harmoniques élémentaires (fonction
cosinus ou sinus). Le signal est repré-
senté ici par la mesure sur 360°, à une
distance donnée du centre de la pupille
(ou du vertex cornéen), de la puissance
kératométrique locale, ou de l’élévation
vis-à-vis d’une surface de référence: ce
signal est périodique, car on revient au
point de départ et l’on décrit la même
variation du paramètre mesuré à chaque
fois que l’on fait un tour complet!

L’astigmatismeestassimiléàuneharmo-
nique exprimée par un cosinus ou sinus
2a. La distance séparant la hauteur du
“pic”et laprofondeurdu“creux”corres-
pond à la magnitude de l’astigmatisme.
La position des pics et des creux corres-

360°

360°

0°

0°

R (mm)

Astigmatisme

Irrégularité

Valeur moyenne

Décentremment

Fig. 5 : Principe de l’analyse de Fourier en topographie cornéenne. Dans cet exemple, l’analyse concerne
les variations de la puissance kératométrique sagittale de la surface antérieure de la cornée. Le bord de
chaque anneau (reflet du disque de Placido) est analysé comme suit. Considérons le bord matérialisé ici
par l’anneau en pointillé rouge. Les variations de la kératométrie le long de cet anneau (sur 360°) sont
alors représentées en “déroulé” sur le graphique, entre 0° et 360°. La valeur moyenne de la kératométrie
est calculée, ainsi que l’amplitude entre ses valeurs extrêmes. L’astigmatisme (régulier) est exprimé par la
seconde harmonique paire. Les coefficients des harmoniques suivantes sont calculés, puis additionnés et
regroupés dans un coefficient unique “Irrégularité”. Ce calcul est répété pour chacun des anneaux obtenus
à partir de l’image de réflexion des mires circulaires. Pour chaque harmonique, la valeur du coefficient
global final est égal à la moyenne des coefficients mesurés sur tous les anneaux. La valeur du coefficient
de la seconde harmonique correspond au “poids” de l’astigmatisme régulier.

+1 x 90°

0°

90°

180°

90°

0° 180°

-1 x 90°

Fig. 6 : Exemple de représentation vectorielle
de l’astigmatisme : l’astigmatisme correspon-
dant à une formule de prescription (+ 1x90°) est
représenté par la flèche bleue, orientée dans un
hémiquadrant supérieur. La correction de cet
astigmatisme peut être accomplie par un vec-
teur d’astigmatisme de magnitude égale mais de
direction opposée (pointillés rouges). Ce type de
représentation est utile pour estimer le cumul de
plusieurs astigmatismes.
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0° et 360°. Il suffit d’un demi-tour (180°),
et non d’un tour complet (360°) pour
décrire toutes les orientations possibles
d’un astigmatisme… Ainsi, un astigma-
tisme de magnitude +1D orienté à 0°
(+1 x 0°) est identique en magnitude et
en orientation à un astigmatisme de +1°
orienté à 180° (+1 x 180°). Pour éviter de
commettre une erreur liée à cette redon-
dance, il faut doubler la valeur de l’angle
qui sépare deux vecteurs d’astigma-
tisme, avant d’additionner leurs flèches
respectives. La longueur de la flèche
résultante correspond à la magnitude
del’astigmatismerésultantde l’addition.
Pour déterminer son orientation en for-
mulede prescription, il estnécessairede
réduire l’angle correspondant à l’orien-
tation de la flèche obtenue de moitié. Il
est possible d’adopter certaines conven-
tions de signes et d’orientation condui-
sant à représenter de manière graphique
et simplifiée l’addition de deux astig-
matismes (fig. 7). Il est alors possible,
“à la main”, d’évaluer les conséquences
(l’astigmatisme résultant) d’un défaut
d’orientation entre un dispositif correc-

75° 75° 75° 75°

75°

45°

75°75°

60°

60°

60° 60°

30°30°

30°

30°

15° +7D

+7 x 75°
&

7 x 105°

-7D

+7D

≈ +7 x 45°
<->
≈ -7 x 135°

-7D+7D
+7D

15° 15°

& % $ #

" ! '

Cyl. : VD = 0.0 mm Total Cornée Interne
-6.75@135° +7.21@75° +6.9@15°

60°
30°

Carte overview (OPD scan III) après pose d’implant torique
Variations de réfraction

Œil entier (D)
Topographie cornénne

Courbure axiale
Variations de réfraction

interne (Implant)

Fig.7A: Carte topo-aberrométrique (OPDScan III): œil opéré de cataracte avec pose d’un implant torique visant
à corriger 7 dioptries d’astigmatisme kératométrique.La réfraction totale objective mesurée par la fonction aber-
rométrique du topographe est de +3.25 (-6.75 x 135°): cette réfraction est celle d’un œil atteint d’astigmatisme
mixte. L’astigmatisme cornéen est de +7.21 x 75°, l’astigmatisme interne (induit par l’implant) est de +6.95° x 15°
(soit un cylindre négatif équivalent est orienté à 105°: -6.95° x 105°). Il en résulte un astigmatisme oculaire total
(cornéen + interne) égal à +6.75 x 135°. La cornée présente un astigmatisme asymétrique (carte axiale, au centre)
avec des valeurs kératométriques supérieures à la normales. Ce motif topographique de courbure axiale est très
évocateur de kératocône. (À droite, l’encadré rouge contient les valeurs des magnitudes et axes des astigma-
tismes oculaire total, cornéen antérieur, et interne tels que mesurés par le topographe-aberromètre).

Fig. 7B: Calcul vectoriel: estimation de la résultante entre astigmatisme cornéen et interne (pour un décalage mesuré de 30°):
1: Transcription vectorielle de l’astigmatisme cornéen (orienté à 75°) et interne (orienté à 15°). Les magnitudes sont arrondies à 7D.
2: Conversion en cylindre négatif de l’astigmatisme interne.
3: On aligne les flèches avant sommation.
4: On double l’angle (30°→60°), car l’astigmatisme “oscille” deux fois sur 360°.
5: On effectue alors la somme des vecteurs: on obtient une flèche résultante de 7D, et orientée à 15° (l’ensemble des flèches forme un triangle équilatéral).
6: L’angle formé entre la flèche résultante et l’astigmatisme cornéen initial est divisé par deux (en raison de la double oscillation de l’astigmatisme sur 360°): la flèche
résultante forme un angle de 45° avec l’horizontale.
7: La résultante finale est un astigmatisme de 7D orienté à 45°. Rappelons que + 7 x 45° est équivalent à -7 x 135°, on retrouve la direction et la magnitude de l’astigmatisme
total. En conclusion, l’erreur d’orientation de 30° de torique explique la magnitude et l’orientation de l’astigmatisme résiduel.
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[ Conclusion

Cet article fournit une représentation
non exhaustive du formalisme utilisé
pour le traitement mathématique et sta-
tistique de l’astigmatisme oculaire (le
traitement matriciel de l’astigmatisme
a été volontairement omis). Son auteur
espère que le lecteur aura entrevu que
l’apparente simplicité des formules de
prescription d’astigmatisme utilisées
en ophtalmologie dissimule en fait la
nature bien plus complexe de ce défaut
optique courant.
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vationdelamagnitudedel’astigmatisme
(l’astigmatisme résiduel sera de 2D): le
doublement de l’angle est égal à 60°; et
la longueur identique des flèches vecto-
rielles dessine lors de leur addition un
triangle équilatéral.

teur (lentille torique, implant torique) et
unastigmatismeoculaireoucornéen.On
conçoit alors aisément qu’un désaxage
de 30° d’un dispositif correcteur de
magnitude opposée (exemple: -2 x 30°
pour corriger +2 x 0°) impose la conser-

Total
-6.75@135°

Cornée
+7.21@75°

Interne
+6.95@15°

+7D

-7D

Orientation souhaitable
de la correction
de l’implant torique

Orientation
de la correction
de l’implant
torique tel
que posé

Fig. 7C: Capture en rétro-illumination de l’image pupillaire après dilatation (OPD Scan III) : les marques
repères de l’implant permettent de mesurer un angle de 30° entre l’axe du méridien le plus cambré (en
rouge) et l’axe le moins puissant de l’implant (repéré en alignant un réticule le long des marques périphé-
riques correspondant au méridien le moins puissant de l’implant). Les flèches rouges et bleues matérialisent
l’orientation des vecteurs d’astigmatisme de la cornée (flèche rouge) et de l’implant torique (flèche bleue).
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Résumé : La chirurgie réfractive de l’astigmatisme au laser Excimer donne aujourd’hui des résultats
proches de ceux de la correction des amétropies sphériques. La qualification de cette astigmatisme et sa
quantification sont des étapes essentielles sur le chemin d’un bon résultat optique. L’astigmatisme cornéen
antérieur est le plus souvent reponsable de la très grande partie de l’astigmatisme total. Sa quantification
par des kératomètres classiques bien connus de l’opérateur reste d’actualité. La topographie systématique en
raison du dépistage du kératocône ne vient en général que confirmer les données du kératomètre.
Dans certains cas, il existe une discordance entre les données kératométriques et réfractométriques et, dans
ces cas-là, une analyse des données d’élévation antérieures, postérieures, voire une analyse du WaveFront,
permettront d’affiner les modalités de traitement qui pourront être personnalisées en fonction de ces examens.
Des profils adaptés peuvent être utilisés dans tous les types d’astigmatisme. Les résultats sont optimisés par
un controle de la rotation du globe oculaire que ce soit manuellement par le marquage préalable des axes
d’astigmatisme sur le globe oculaire,mais aussi aujourd’hui par l’utilisation de trackers rotatifs passifs ou actifs.

La chirurgie réfractive de
l’astigmatisme par laser Excimer :
bilan préopératoire, profils d’ablation,
compensation de la cyclotorsion

L aphotoablationaulaserExcimerest
latechniquedechoixdecorrection
desastigmatismes.Laqualification

et laquantificationdecesdernierssont les
enjeuxmajeursdetellesprocédures.Seule
une bonne compréhension de la nature et
du mécanisme de ces astigmatismes per-
mettra des résultats optimaux souvent
meilleurs qu’une approche entièrement
automatisée, disponibles aujourd’hui sur
la plupart des plates-formes lasers.

[ Support anatomique
de l’astigmatisme et
méthodes d’exploration

L’astigmatismepeutêtreportépar lesdif-
férents dioptres oculaires, certains étant
facilementexaminables,d’autresn’étant
connus que par extrapolation.

1. L’astigmatisme cornéen antérieur

C’est à la fois le plus fréquent, le plus
important et, heureusement, le plus
facilement étudiable et quantifiable. Le
dioptre cornéen antérieur a une puis-
sance d’environ 49 dioptries. Il a été le
premier étudié par les ophtalmologistes.

Helmotz, le premier, dès 1853, a inventé
le kératomètre duquel s’est inspiré le
premier Javal, qui projette sur la sur-
face antérieure de la cornée deux mires
(fig. 1).Lamesurede ladistancedureflet
de ces deux mires sur le film lacrymal
sert à déterminer le rayon de courbure.
Classiquement, cette mesure est effec-
tuée sur un rayon de 3 mm explorant
donc une surface de cornée plus impor-
tante sur les cornées bombées que sur les
cornées plates.

➞ L. GAUTHIER-FOURNET
Ophtalmologiste,
SAINT-JEAN-DE-LUZ.
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d’informations sur l’extrême centre de
la cornée. En pratique, elle n’est pas
aujourd’hui unanimement reconnue
comme donnant plus d’informations
sur la surface antérieure et est souvent
couplée à la topographie Placido au
sein du même appareillage de mesure
(Orbscan, Sirius, etc.).

2. L’astigmatisme cornéen postérieur

Cedioptreestd’unepuissancebeaucoup
moins importante en raison de la faible
différence d’indices de réfraction entre
l’humeur aqueuse et la cornée. Il n’est
étudiable que depuis l’apparition des
topographies d’élévation. Ces dernières,
étant capables de produire des cartes
pachymétriques, peuvent, à partir de la
topographie antérieure, en déduire des
rayons de courbure postérieurs (fig. 5).

Cette face postérieure étant d’une puis-
sance sept fois moindre à la surface
antérieure. L’astigmatisme qu’elle porte
sera par définition sept fois plus faible
à différence de rayon de courbure entre
les deux hémi-méridiens identique par
rapport à la face antérieure.

Son faible gradient et un parallélisme,
certes imparfaits, mais indiscutables par
rapport à la face antérieure, en font le
plus souvent négliger l’impact sur l’as-
tigmatisme cornéen total extrapolé de la
face antérieure.

est, ensuite, analysé par un logiciel per-
mettant ainsi de relever les différences
de courbure entre des milliers de points
situés sur tous les méridiens (et non plus
sur deux méridiens comme le Javal) et à
toute distance de l’apex cornéen, si l’on
excepte l’extrême centre, qui constitue
une tache aveugle en raison de l’absence
de cercles et de la présence de la caméra
au centre du dispositif.

Les appareils de biométrie optique
employés pour les calculs d’implant
(IOLMaster, Lenstar, etc.) utilisent le
mêmeprincipeenmultipliant lenombre
de points analysés, certains étudiant
une zone plus étroite (Lenstar), voire
plusieurs cercles concentriques (fig. 3).

La topographie antérieure d’élévation
n’est pas, elle, obtenue par l’analyse
du reflet de mires, mais par le scanning
d’une fente lumineuse sur un axe ou sur
plusieurs axes (caméra Scheimpflug).

Cette topographie antérieure ne
dépend pas du film lacrymal (fig. 4),
elle est donc plus fiable sur des cornées
pathologiques et devrait donner plus

Les reproches les plus importants ayant
été faits à cette technique ont été:
– l’extrapolation d’une mesure para-
centrale à une puissance centrale pro-
bablement plus importante, quant à
l’évaluation d’une puissance cornéenne
utile en optique clinique;
– la forte dépendance de ces techniques
à la qualité du film lacrymal.

Des systèmes beaucoup plus sophisti-
qués, mais reposant sur le même prin-
cipedurefletde figuresgéométriquessur
la cornée, ont été ensuite développés: ce
sont les topographiescornéennes spécu-
laires dérivées du disque de Placido qui
consistent à projeter des cercles concen-
triquessur lasurfaceantérieurede lacor-
née (fig. 2) et en recueillir le reflet qui

Fig. 1.

Fig. 3.

Fig. 2.
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en compte de l’astigmatisme postérieur.
Combiendechirurgiensontétédéçuspar
la persistance d’un astigmatisme après
phaco-exérèse, inexpliquéparnosmodes
de mesure de l’astigmatisme cornéen.

4. L’astigmatisme postérieur

Il correspond à la non-sphéricité du
pôle postérieur, il n’est pas lui non
plus mesurable. Il est probablement
plus important sur des yeux à grande
longueur axiale et à pôle postérieur
déformé (Colobome).

5. L’astigmatisme total

Il est la résultante de tous les astigma-
tismes précédemment cités. Il est le
seul, avec l’astigmatisme cornéen anté-
rieur, à être utilisé en pratique clinique.
Il est évalué par la réfractométrie auto-
matique et les techniques de WaveFront
et apparentés qui consistent à envoyer
des informations lumineuses vers la
rétine passant à travers tous les dioptres
oculaires et à analyser le retour de ces
signaux lumineux.

Cette étude peut se limiter à un seul
diamètre comme dans la réfractométrie
automatique conventionnelle ou dans
le cas du WaveFront à l’étude de toute
la surface de réfraction. La réfractomé-
trie automatique est donc au WaveFront
ce que le Javal est à la topographie cor-
néenne.

[ Problèmes pratiques de
mesure d’un astigmatisme
régulier en vue d’une
correction chirurgicale

Un astigmatisme régulier peut se résu-
mer à une formule sphéro-cylindrique
avec une variation régulière de la puis-
sance cornéenne entre deux hémi-
méridiens séparés de 90 degrés. Plus
prosaïquement, dans le cadre d’un
bilan préopératoire d’un astigmatisme,
certains problèmes doivent être résolus,

Fig. 4.

Fig. 5.

3. L’astigmatisme cristallinien

Il n’est pas, à ce jour, explorable directe-
ment.Laplupartdespraticiens l’ontassi-
milé à la différence entre l’astigmatisme

total et l’astigmatisme cornéen. Cette
extrapolation est probablement large-
ment entachée d’erreurs par la difficulté
de quantification exacte de cet astigma-
tisme cornéen et de l’absence de prise
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Une définition clinique peut être pro-
posée, à savoir qu’un astigmatisme peut
être considéré comme régulier lorsque
sa correction lunettes amène un patient
à une acuité visuelle de 10/10.

Lescas lesplus fréquentsd’astigmatisme
irrégulier sont:

>>> Les astigmatismes asymétriques.
Ils sont le plus souvent dus à une excen-
tration du point de fixation par rapport
au centre de la pupille (fig. 6) et sont
donc plus fréquents chez l’hypermé-
trope. La prise en considération de cet
angle kappa dans le centrage d’un laser
où l’utilisation du topolink ou d’un
aberrolink permet de compenser cette
anomalie de fixation lorsqu’elle a une
incidence clinique.

l’existence de différents astigmatismes
portés par différents dioptres. Ces
patients ont très souvent en préopéra-
toire une acuité visuelle imparfaite et
les résultats de la chirurgie de l’astig-
matisme sont souvent plus aléatoires.
Sur le plan théorique, l’astigmatisme
réfractométrique devrait être retenu
ou mieux l’ablation devrait être guidée
par un WaveFront mais, en pratique,
les résultats cliniques sont souvent
médiocres tant il est difficile de com-
penser un astigmatisme interne par un
astigmatisme cornéen antérieur.

En cas d’incohérence, la fiabilité des
mesures devra systématiquement être
remise en question avec, en particulier,
une anamnèse des mesures de l’astig-
matisme à partir du dossier d’un patient
connu antérieurement.

En particulier, la perte de l’éniantomor-
phisme (perte de l’image en miroir de la
topographie cornéenne) devra faire sus-
pecter une anomalie de position de la
tête au moment de la mesure. Bien sûr, il
faudra également écarter, dans ce cas-là,
une cornée kératocône suspect.

[ Problèmes pratiques de
mesure d’un astigmatisme
irrégulier en vue d’une
correction chirurgicale

Les méthodes de mesures actuelles
apportent une telle précision que, sur
le plan théorique, aucun astigmatisme
ne correspond strictement à la défini-
tion d’un astigmatisme régulier tout
comme, avec la sophistication des tech-
niques d’imagerie médicale, aucun être
humain ne peut se prévaloir d’avoir
deux membres inférieurs de longueur
strictement identique.

Undesenjeuxmajeursestdoncdedéter-
miner à partir de quel degré un astig-
matisme devra être considéré comme
irrégulier et donc nécessiter une procé-
dure chirurgicale spécifique.

quant aux paramètres à utiliser pour la
correction des astigmatismes au laser
Excimer. En effet, en dehors des trai-
tements personnalisés que nous abor-
derons ultérieurement, l’astigmatisme
devraêtredéfiniparuneformulesphéro-
cylindrique et l’astigmatisme va être
défini comme une quantité et un axe.

l Les kératomètres

Ils constituent encore aujourd’hui la
base de détermination de ces astigma-
tismes en raison de leur reproductibilité
et du consensus quant aux paramètres
mesurés. Ils sont, certes, un peu diffé-
rents entre les différents modèles mais
le chirurgien réfractif devra connaître
et avoir l’expérience de son appareil
de mesure, il existe un véritable couple
technologique kératomètre et laser
Excimer.

Par retour d’expérience, le chirurgien
devra corréler la puissance de l’astig-
matisme mesuré et la programmation
sur le laser utilisé. Le problème majeur
est la discordance entre l’astigmatisme
kératométrique et l’astigmatisme réfrac-
tométrique. Cette discordance peut être
de deux types:

>>> Discordance de puissance. La
mesure réfractométrique devra être
favorisée car, outre le fait que cet astig-
matisme représente la réfraction totale,
on peut imaginer que la réfraction totale
étant une mesure plus centrale que la
simple kératométrie, elle appréhende
parfois mieux l’astigmatisme cornéen
qu’une kératométrie un peu trop péri-
phérique. Ceci est surtout vrai pour
les cornées prolates, la topographie
cornéenne serait alors théoriquement
capable d’appréhendercet astigmatisme
paracentral, mais l’absence de consen-
sus sur les diamètres utilisés et l’hétéro-
généité des machines ne permettent pas
de l’utiliser en pratique.

>>> Discordance d’axe. Ce problème
est le plus délicat à gérer. Il suppose

Fig. 6.

>>> Les astigmatismes post-chirur-
gicaux et post-traumatiques. Ils sont
essentiellementconstituéspar lesdécen-
trements de photoablation, les inhomo-
généités de cette dernière et les diverses
ulcérations cornéennes et plaies cor-
néennes. Elles sont du ressort des photo-
ablations personnalisées, en général, à
partir de la topographie cornéenne.

[ Les différents types
de photoablation

Ces dernières dépendent du type d’as-
tigmatisme à corriger.
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fèrent sommer une photoablation
de 2 cylindres de signes opposés
(cylindres croisés).

[ Le traitement des
astigmatismes complexes

Nous sommes dans le cadre du traite-
mentdesastigmatismes irréguliersqu’ils
soientcongénitauxoupost-traumatiques
ou post-chirurgicaux.

Ils sont, en général, portés par la cornée,
les astigmatismes internes importants
étant en général liés à une pathologie
cristallinienne comme, par exemple,
dans le cadre d’un syndrome de Marfan
et leur traitement impliquant un traite-
ment de la cause (phaco-exérèse).

La photoablation se fait “en aile de
papillon” (fig. 9) sur l’axe le plus plat.
Cette photoablation pure n’est là aussi
réalisable que par des flyings spots de
petits diamètres.

4. Astigmatisme hypermétropique
composé : exemple +3 (+2 90°)

Il faut alors bomber un axe plus que le
contre-axe. La photoablation en cou-
ronne sera alors plus profonde sur l’axe
le plus plat (fig. 10).

5. Astigmatisme mixte:exemple +1 (-2 0°)

La photoablation est alors plus com-
plexe devant bomber un axe et apla-
tir le contre-axe. Les lasers modernes
gèrent seuls ce type de photoablation
(fig. 11), certains chirurgiens pré-

1. Astigmatisme myopique simple :
exemple (-2 0°)

La photoablation devra aplatir un axe
en laissant l’autre rayon de courbure
inchangé.Unephotoablation“enbande”
est réalisée dans l’axe cornéen le plus
plat (fig. 7). Cette photoablation ne peut
être réalisée que par des flyings spots ou
équivalents, les autres delivery systems
vont automatiquement aplatir le contre-
axe et devront pratiquer une photoabla-
tioncomplémentairepourcompenserce
coupling effect.

Fig. 7.

Fig. 8.

Fig. 10.

Fig. 11.

Fig. 9.

2. Astigmatisme myopique composé :
exemple -3 (-2 0°)

Il faudra aplatir les deux axes dans des
proportions variables. Deux types de pro-
céduresparleslasersselonlaplate-forme:

>>>Unephotoablationelliptique (fig. 8)
grand axe dans l’axe le plus plat.

>>> Une photoablation séquentielle
composée par la sommation d’un traite-
ment myopique simple en bande et d’un
traitement myopique sphérique pur.

3. Astigmatisme hypermétropique
simple : exemple (90° +2)

Il faut alors bomber un axe sans
avoir d’incidence sur le contre-axe.
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matérialisant les méridiens verticaux et
horizontaux (fig. 13).

>>> L’utilisation d’eye tracker rotatifs
pouvant être actifs ou passifs. Dans tous
les cas, une image de référence est prise
en préopératoire par un appareil de
couplage pouvant être selon les plates-
formes un topographe ou un WaveFront.
Certains points caractéristiques qu’ils
soient iriens ou limbiques sont sélec-
tionnés par le système informatique et le
trackerdulaservareconnaîtrecespoints
et déterminer ainsi la position de l’œil
sous le laser. Le tracking peut alors être:
– Passif : la position de l’œil est repé-
rée sous le laser avant la photoablation;
l’éventuelle erreur d’axe est compen-
sée par réinitialisation d’une nouvelle
position de référence. Aucune compen-
sation n’est ensuite réalisée pendant la
photoablation, l’œil étant censé ne plus

[ Compensation
de la cyclotorsion

La réalisation de la photoablation sur
l’axe précis de l’astigmatisme est fonda-
mentale. En effet, une erreur de 15° de
l’axe de la photoablation peut induire
une perte de 50 % de la correction cylin-
drique.

Les types de précautions peuvent être
prises:

>>> Le marquage en préopératoire
d’une position de référence le plus
souvent l’axe de 0° ou de 90° lequel
sera maintenu en position “manuel-
lement” pendant la photoablation en
référence à un oculaire s’affichant dans
le microscope ou une croix lumineuse

Les astigmatismes cornéens irréguliers
font appels au topolink qui régulari-
sera la cornée (fig. 12), certains lasers
particulièrement perfectionnés per-
mettant d’effacer sélectivement cer-
taines décompositions des aberrations
d’origine cornéenne en en respectant
d’autres. De nombreuses aberrations
de hauts degrés participent à l’astigma-
tisme total (coma, tréfoil, etc.).

Les astigmatismes totaux peuvent
également être corrigés en utilisant
un link aberrométrique. Il faudra alors
s’assurer de la fiabilité des mesures
qui peuvent être fluctuantes et vérifier
que l’anomalie interne ne soit pas un
jour corrigée par une autre chirurgie
(phaco-exérèse), ce qui engendrerait à
nouveau un astigmatisme.

Fig. 12 : Régularisation d’une cornée asymétrique congénitale.

Fig. 13 : Marquage préopératoire de l’axe et main-
tien de l’alignement peropératoire.
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d’avoir des résultats très comparables
aux autres amétropies.

L’auteur a déclaré ne pas avoir de conflits
d’intérêts concernant les données publiées
dans cet article.

[ Conclusion

Le traitement chirurgical par photo-
ablation n’est plus depuis longtemps
le parent pauvre de la chirurgie réfrac-
tive, une bonne compréhension de leur
pathogénie nous permet aujourd’hui

“tourner” pendant la photoablation.
Ce système compense essentiellement
les erreurs d’axe liées à une mauvais
position de la tête sous le laser lors de
l’installation et à la cyclotorsion liée au
passage de la position debout à la posi-
tion couchée.
– Actif: une fois la position de référence
“recalée”, la position de l’œil va être
trackée en rotation et compensée pen-
dant toute la photoablation.

Certains eye tracker, particulièrement
sophistiqués, tels que ceux incorporés
dans le laser Schwind, vont compen-
ser des dimensions supplémentaires
(fig. 14), à savoir:
– le défocus, c’est-à-dire les erreurs de
focalisations;
– le rolling qui est l’erreur de parallaxe,
liée au regard vers le haut ou le bas, par
exemple.

Tous ces systèmes perfectionnés fiabi-
lisent les photoablations en les rendant
plus reproductibles et moins opérateurs
dépendants. La performance de ces sys-
tèmes est très étroitement dépendante
des appareils de mesure préopératoires
et restent encore clairement perfectibles
sur certains lasers.

Fig. 14.
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Indiqué en première intention(3,4) dans le traitement des patients adultes présentant :

OVR

Uvéite

Un œdème maculaire suite à une occlusion de la branche veineuse rétinienne (OBVR)
ou de la veine centrale de la rétine (OVCR)

Une inflammation du segment postérieur de l’œil de type uvéite non-infectieuse

1. Haller JA et al. Randomized, sham-controlled trial of dexamethasone intravitreal implant in patients with macular oedema due to
retinal vein occlusion. Ophthalmology. 2010;117(6):1134-1146. 2. Lowder C et al. Dexamethasone Intravitreal Implant for Noninfectious
Intermediate or Posterior Uveitis. Arch Ophthalmol. 2011 ; 129:545-553. 3. HAS-Avis de la commission de la transparence OZURDEX® 0,7 mg
de dexaméthasone. 17 Novembre 2010. 4. HAS Avis de la commission de transparence OZURDEX® 0,7 mg de Dexaméthasone, 19 Septembre 2012.

FR
/0

80
4/

20
12

a
-V

is
a

N
°1

3/
01

/6
73

92
08

1/
PM

/0
01

Amélioration prolongée de la vision
jusqu’à 6 mois avec une injection unique1,2

OZURDEX® est un médicament d’exception qui doit être prescrit en conformité avec sa fiche d’information thérapeutique.
Prescription réservée aux spécialistes en ophtalmologie.

OZURDEX 700 microgrammes, implant intravitréen avec applicateur
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE Un implant contient
700 microgrammes de dexaméthasone. Excipients* FORME
PHARMACEUTIQUE* INDICATIONS THERAPEUTIQUES OZURDEX est
indiqué dans le traitement des patients adultes présentant un œdème
maculaire suite à une occlusion de la branche veineuse rétinienne (OBVR)
ou de la veine centrale de la rétine (OVCR). OZURDEX est indiqué dans le
traitement des patients adultes présentant une inflammation du segment
postérieur de l’oeil de type uvéite non-infectieuse. POSOLOGIE ET
MODE D’ADMINISTRATION OZURDEX doit être administré par un
ophtalmologiste expérimenté dans les injections intravitréennes.
Posologie* : La dose recommandée est d’un implant OZURDEX à
administrer dans le vitré de l’œil atteint. L’administration simultanée
dans les deux yeux n’est pas recommandée. Les patients chez qui une
amélioration de la vision est maintenue ne doivent pas être traités à
nouveau. Les patients présentant une détérioration de leur vision,
qu’OZURDEX ne parvient pas à ralentir, ne doivent pas être traités à
nouveau. A ce jour, il n’existe pas d’expérience d’administration de
doses répétées dans l’uvéite non-infectieuse du segment postérieur
ou allant au-delà de 2 administrations dans l’occlusion veineuse
rétinienne. Les patients doivent faire l’objet d’une surveillance après
l’injection pour permettre une prise en charge précoce en cas
d’infection ou d’augmentation de la pression intraoculaire. Groupes
de patients particuliers* : Patients âgés (65 ans et plus) : Aucune
adaptation de la dose. Insuffisance rénale : Aucune précaution
particulière. Insuffisance hépatique : Aucune précaution particulière.
Population pédiatrique* : Utilisation non justifiée pour l’occlusion
veineuse. Aucune donnée disponible pour l’uvéite. Mode
d’administration* : Implant intravitréen à usage unique avec
applicateur réservé à la voie intravitréenne uniquement. Chaque
applicateur ne peut être utilisé qu’une seule fois pour le traitement
d’un seul oeil. CONTRE-INDICATIONS OZURDEX est contre-indiqué
dans les situations suivantes : Hypersensibilité à la substance active
ou à l’un des excipients ; Infection peri-oculaire ou oculaire active ou
suspectée, incluant notamment la plupart des maladies virales de la
cornée et de la conjonctive, dont la kératite épithéliale active à
Herpès simplex (kératite dendritique), la vaccine, la varicelle, les
infections mycobactériennes et les mycoses ; Glaucome avancé ne
pouvant être correctement maîtrisé par la seule prise de médicaments
; oeil aphaque avec rupture de la capsule postérieure du cristallin ;
oeil avec implant dans la chambre antérieure (ICA) et rupture de la
capsule postérieure du cristallin. MISES EN GARDE SPECIALES ET
PRECAUTIONS D’EMPLOI* Les injections intravitréennes, dont les
injections d’OZURDEX, peuvent être associée à une endophtalmie, une
inflammationintraoculaire,uneaugmentationdelapressionintraoculaire
et un décollement de la rétine. Il convient de toujours appliquer les
techniques d’asepsie appropriées à l’injection. De plus, les patients
doivent faire l’objet d’une surveillance après l’injection pour permettre un
traitement précoce en cas d’infection ou d’augmentation de la pression

intraoculaire. Les patients doivent être informés que tout symptôme
évocateur d’une endophtalmie ou toute autre pathologie citée
précédemment doit être signalé sans délai. Tous les patients
présentant une déchirure de la capsule postérieure du cristallin, par
exemple ceux qui ont un implant postérieur et/ou ceux qui
présentent une perte de substance de l’iris (suite à une iridectomie,
par exemple) avec ou sans antécédents de vitrectomie, ont un risque
de migration de l’implant vers la chambre antérieure. Chez ces
patients, hormis les patients présentant une contre-indication qui ne
doivent pas recevoir OZURDEX, OZURDEX doit être administré avec
prudence et uniquement après une évaluation attentive des risques
et bénéfices. Ces patients doivent faire l’objet d’une surveillance
étroite afin de détecter tout signe de migration de l’implant.
L’administration de corticostéroïdes peut provoquer des cataractes
sous-capsulaires postérieures, un glaucome, et peut entraîner des
infections oculaires secondaires. Suite à la première injection,
l’incidence de la cataracte apparaît plus élevée chez les patients
présentant une uvéite non-infectieuse du segment postérieur par
comparaison aux patients présentant une OBVR/OVCR. Dans les
études cliniques portant sur l’OBVR/OVCR, la cataracte a été
rapportée plus fréquemment chez les patients phaques recevant une
seconde injection. La prévalence d’une hémorragie conjonctivale
chez les patients présentant une uvéite non-infectieuse du segment
postérieur apparaît plus élevée par comparaison aux patients
présentant une OBVR/OVCR. Comme attendu avec les traitements
corticostéroïdes oculaires et les injections intravitréennes, une
augmentation de la pression intraoculaire (PIO) peut être observée.
Par conséquent une surveillance régulière de la PIO, quelle que soit la
PIO initiale, est nécessaire et toute augmentation doit être prise en
charge de manière adaptée après l’injection. Les corticostéroïdes
doivent être utilisés avec prudence chez les patients présentant des
antécédents d’Herpès simplex oculaire et ne doivent pas être utilisés
en cas d’Herpès simplex oculaire actif. Un traitement bilatéral de
façon simultanée n’est pas recommandé. Non recommandé chez les
patients souffrant d’un œdème maculaire consécutif à une occlusion
de la veine rétinienne avec ischémie rétinienne significative. Utiliser
avec précaution chez les patients traités par anticoagulants ou
antiagrégant plaquettaires. INTERACTIONS AVEC D’AUTRES
MEDICAMENTS ET AUTRES FORMES D’INTERACTIONS*
Absorption systémique minime. Aucune interaction n’est attendue.
FECONDITE, GROSSESSE ET ALLAITEMENT* Grossesse : Non
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de données. EFFETS SUR L’APTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES
ET A UTILISER DES MACHINES* EFFETS INDESIRABLES* OBVR/
OVCR : L’augmentation de la pression intraoculaire (24 %) et
l’hémorragie conjonctivale (14,7 %) étaient les effets indésirables les
plus fréquemment rapportés chez les patients ayant reçu OZURDEX
dans les deux études cliniques de phase III. Au cours de ces deux
études cliniques, les effets indésirables suivants ont été rapportés et

sont considérés comme liés au traitement par OZURDEX. Affections
du système nerveux : Fréquent : Maux de tête, Affections oculaires :
Très fréquents : Augmentation de la pression intraoculaire,
hémorragie conjonctivale ; Fréquents : Hypertension oculaire,
décollement du vitré, cataracte, cataracte sous-capsulaire,
hémorragie du vitré, trouble de la vision, opacités du vitré
(notamment corps flottants du vitré), douleurs oculaires, photopsie,
œdème conjonctival, inflammation de la chambre antérieure (effet
Tyndall cellulaire), hyperémie conjonctivale ; Peu fréquents :
Déchirure rétinienne, inflammation de la chambre antérieure (effet
Tyndall protéique). Le profil de tolérance chez les 341 patients suivis
après une seconde injection d’OZURDEX était similaire à celui faisant
suite à la première injection. L’incidence globale des cataractes était
plus élevée après 1 an qu’après les 6 premiers mois de traitement.
UVEITE : L’hémorragie conjonctivale (30,3 %), l’augmentation de la
pression intraoculaire (25,0 %) et la cataracte (11,8 %) étaient les
effets indésirables les plus fréquemment rapportés chez les patients
ayant reçu OZURDEX dans une étude clinique de phase III. Au cours
de cette étude, les effets indésirables suivants ont été rapportés et
sont considérés comme liés au traitement par OZURDEX. Affections
du système nerveux : Fréquent : Migraine ; Affections oculaires Très
fréquents : Augmentation de la pression intraoculaire, cataracte,
hémorragie conjonctivale ; Fréquents : Décollement de la rétine,
myodésopsies, opacités du vitré, blépharite, hyperémie de la sclère,
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paupière. Effets indésirables considérés comme liés à la procédure d’injection
intravitréenneplutôt qu’à l’implantdedexaméthasonelui-même.Expérience
post-commercialisation:Affectionsoculaires:Endophtalmie(liéeàl’injection),
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Résumé : La gestion de l’astigmatisme post-kératoplastie est un enjeu majeur pour le succès d’une greffe
de cornée transparente. De nombreuses techniques chirurgicales ont été décrites. En dehors des résections
cunéiformes et des anneaux intracornéens, peu utilisés par manque de prédictibilité, on dispose actuellement
des incisions relaxantes arciformes,de la photokératectomie réfractive et du Lasik.Ces techniques,bénéficiant
le plus souvent de l’apport du laser femtoseconde, permettent une correction efficace, avec des risques assez
limités pour la survie du greffon. Une autre approche chirurgicale consiste à réaliser une implantation
torique, phaque ou pseudophaque, pour corriger la composante régulière de l’astigmatisme. Toutes ces
techniques comportent cependant des limites et doivent être adaptées au cas par cas selon la situation
clinique. Le développement de procédures combinées pourrait compenser ces limitations et permettre une
standardisation de la prise en charge.

Gestion de l’astigmatisme
post-greffe de cornée

L’ astigmatismegéantpostopéra-
toire représente un des prin-
cipaux facteurs limitant pour

la récupération visuelle après une greffe
de cornée par ailleurs transparente.
Plusieurs facteurs sont susceptibles
d’influer sur la valeur de l’astigmatisme
postopératoire. Il peut s’agir de facteurs
liés à la cornée réceptrice (irrégularité
cornéenne, néovascularisation, trouble
de la cicatrisation cornéenne), à la cor-
née greffée (différence de taille entre
donneur et receveur) et à la procédure
chirurgicale (qualité et centrage de la
trépanation, symétrie des sutures).

Dans certains cas, l’astigmatisme post-
opératoire peut être corrigé par adapta-
tion en lentilles rigides perméables aux
gaz. Cette option présente toutefois des
limites, liées à l’intolérance aux lentilles
rigides enpostopératoire, aux difficultés
d’adaptation sur ces cornées opérées, à
lanéovascularisationdugreffon,ousim-
plementauxdifficultés demanipulation
chez des patients souvent âgés.

Du fait des limitations de la correction
optique post-kératoplastie, plusieurs
solutionschirurgicalesontétéproposées.

Au cours de la période postopératoire
précoce, on peut avoir recours à l’ablation
sélective des points séparés en fonction
de la topographie cornéenne, permettant
d’aplanir leshémiméridienslespluscam-
brés. On peut également réaliser un ajus-
tement secondaire de la tension du surjet,
afin de mieux répartir les forces exercées
surlegreffon.Demême,encasdedécalage
important du greffon, une reprise chirur-
gicale précoce peut être nécessaire pour
assurer la bonne congruence des berges.

Cependant, ces méthodes sont limitées
aux premiers mois postopératoires et
d’autres options doivent être envisagées
lorsque l’astigmatisme est stabilisé, au
moins6moisaprèsl’ablationdessutures.

Dans tous les cas, la réalisation d’une
imagerie cornéenne précise grâce à
un OCT à haute définition (spectral

➞ P. LORIAUT, L. LAROCHE
CHNO des Quinze-Vingts, PARIS.
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domain) est utile pour la bonne analyse
morphologique du greffon et de sa jonc-
tion avec la cornée réceptrice.

[ Chirurgie incisionnelle :
incisions relaxantes

Les incisions arciformes relaxantes ont
étéproposéespour lacorrectiondefortes
valeurs d’astigmatisme cornéen. Elles
sontcentréessur leméridienlepluscam-
bré, dans l’épaisseur du greffon, généra-
lement à 75 % de l’épaisseur cornéenne.

Les incisions relaxantesont initialement
été réalisées de manière manuelle, à
main levée, puis de manière automa-
tisée au moyen de l’arcitome de K.
Hanna, et plus récemment au moyen
d’un laser femtoseconde. Les incisions
arciformes s’accompagnent d’un apla-
nissement du méridien le plus cambré,
maiségalement,pareffetdecouple,d’un
bombement sur le contre-axe. Cet effet
de couple doit être pris en compte en
préopératoire et des nomogrammes ont
été élaborés afin de déterminer les para-
mètresde lachirurgie, àsavoir lenombre
et le positionnement des incisions, le
diamètre de la zone optique, la longueur
d’arc des incisions et leur profondeur.

Cette technique chirurgicale s’accom-
pagne de résultats variables, avec une
bonne efficacité pour la réduction de
l’astigmatisme mais une faible prédic-
tibilité [1-4]. Elle est indiquée pour des
valeursimportantesd’astigmatisme,avec
une kératométrie élevée et une épaisseur
cornéenne suffisante. Des techniques
dérivées sont actuellement en cours
d’évaluation, associant incisions arci-
formesetLasik,endeuxtemps,pouramé-
liorer la prédictibilité de la correction.

[ Résection cornéenne
cunéiforme

À l’inverse des incisions relaxantes,
les résections cunéiformes (“Wedge

Resection”), initialement proposées
par R. Troutman, ont été rapportées
pour augmenter la cambrure du méri-
dien le plus plat après kératoplastie
transfixiante [5]. La technique consiste
à réséquer un bloc cornéen, de coupe
triangulaire, au niveau de l’anneau
limitant, puis à rapprocher les berges
par une suture non résorbable. Il s’agit
d’une technique trèsefficace,maisd’une
précision limitée, notamment en raison
d’un effet de couple difficile à ajuster, et
reste peu utilisée à ce jour.

[ Chirurgie photoablative
cornéenne

Les techniques de chirurgie cornéenne
photoablative ont également été propo-
séespour le traitementde l’astigmatisme
post-kératoplastie.

1. Photokératectomie réfractive (PKR)

Plusieurs séries de photokératectomie
réfractive sur des yeux greffés ont été
publiées. Avec adjonction de mitomy-
cine C, les résultats sont satisfaisants en
termes de meilleure acuité visuelle cor-
rigée et de réduction de l’astigmatisme
cornéen, sans complication significa-
tive observée. Cependant, le traitement
par laser Excimer de surface ne permet
pas de compenser des valeurs extrêmes
d’astigmatisme, ce qui en limite les
indications après une kératoplastie.
Par ailleurs, la correction de ces fortes
amétropies s’accompagne d’un risque
inflammatoire accru (“haze”) et d’une
diminution de la précision en termes
de profondeur d’ablation. Enfin, l’utili-
sation de mitomycine C est susceptible
d’induire des troubles de la surface ocu-
laire, de mauvais pronostic sur des cor-
nées greffées [6].

2. Lasik

Devant les limites de la PKR, le Lasik a
été proposé pour corriger des amétro-
pies sphéro-cylindriques de plus grande

amplitude. Du fait de la configuration
anatomique particulière de l’œil greffé,
la réalisation d’un Lasik après kérato-
plastie nécessite des précautions sup-
plémentaires.

Tout d’abord, il faut principalement évi-
ter d’être iatrogène et de provoquer un
échecde lagreffe.Undélaide6à12mois
après l’ablation des sutures, un greffon
clair avec un épithélium intact et l’ab-
sence de rejet antérieur sont requis pour
envisager l’intervention. Les configura-
tionscornéennesextrêmes (kératométrie
maximale excessive, greffon trop fin,
faible densité de cellules endothéliales)
constituent de mauvaises indications
pour un Lasik.

L’utilisation d’un microkératome méca-
nique pour la découpe du capot cornéen
présente de nombreux risques, tels que:
lâchage de succion, “button-hole”, ou
dilacération du capot. De même, la réa-
lisation du capot peut être délicate en
cas de greffon décentré avec mauvaise
congruence avec l’hôte. En choisissant
un diamètre du capot supérieur à celui
de l’anneau limitant, la fibrose de l’an-
neau peut constituer un obstacle pour
le laser femtoseconde et une dissection
manuelle peut s’avérer nécessaire.

Les résultats peuvent être néanmoins
satisfaisants sur le plan réfractif, malgré
une moindre efficacité sur la compo-
sante cylindrique. Cette technique est
souvent associée à une amélioration
significative de l’acuité visuelle [7-9].
Les complications rapportées sont rares,
en dehors de celles liées à l’utilisation
de microkératomes mécaniques : perte
de la meilleure acuité visuelle corrigée,
invasion épithéliale et, en l’absence de
prévention, récidive d’herpès ou rejet
de greffe.

Certaines équipes ont décrit des Lasik
en deux temps opératoires. La découpe
du capot constitue le premier temps,
permettant la relaxation des contraintes
mécaniques issues de la jonction gref-
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fon-cornée réceptrice et, dans certains
cas, une diminution de la composante
irrégulière de l’astigmatisme. Un bilan
réfractif est réalisé après un délai de 1 à
3 mois, et le traitement par laser Excimer
est réalisé dans un deuxième temps [10].

Par ailleurs, des techniques combinées
ont été développées pour compenser
les limites des procédures simples. Des
procédures combinant la découpe d’un
capot de Lasik avec des incisions arci-
formes permettent d’associer la grande
efficacité des kératotomies pour la
réduction du cylindre à la précision du
Lasikpour lacomposantecylindriquede
l’amétropie post-greffe (fig. 1) [11].

[ Techniques additionnelles

1. Anneaux intracornéens

La mise en place d’anneaux intrastro-
maux, initialement proposés, à visée
réfractive pour les myopies fortes, puis
pour le kératocône, a également été
évaluée pour la correction des astigma-
tismes post-kératoplastie. Les quelques
séries publiées décrivent une faible pré-
dictibilité sur le plan réfractif (sous-cor-
rection essentiellement) et des risques
non négligeables pour le greffon, notam-
ment la survenue d’appel néovasculaire
sur les incisions d’entrée [12].

2. Implantation
de lentilles intraoculaires

La mise en place d’un implant intra-
oculaire peut constituer une alternative
efficace aux techniques de chirurgie
cornéenne.

Chez les patients phaques ayant une
greffe de cornée, deux options sont
actuellement disponibles selon le
contexte clinique.

>>> Soit le patient présente déjà des
signes de phaco-sclérose, voire de cata-
racte avérée, et il peut bénéficier d’une

phaco-émulsification classique avec
mise en place d’un implant torique.
Toutefois, la possible nécessité secon-
daire, à distance, d’un changement de
greffon en cas de kératoplastie trans-
fixiante peut rendre gênante la présence
d’un implant intraoculaire torique.

>>>Soit le patient est jeuneavec un cris-
tallin clair et on souhaite préserver ses
capacitésaccomodatives.Danscecas,on
peutpratiqueruneimplantationphaque,
avec un implant de chambre postérieure
ou un implant clippé à l’iris.

Malgré l’absence de compensation de
la composante irrégulière de l’astigma-
tisme, fréquente après une kératoplas-
tie, les résultats initiaux peuvent être
satisfaisants en termes de réduction du
cylindre cornéen [13, 14].

La chirurgie endo-oculaire est néan-
moins associée à de nombreuses com-
plications potentielles. En dehors du

risque d’endophtalmie ou de décolle-
ment rétinien, l’implantation phaque
comporte un risque connu de perte
cellulaire endothéliale et d’induction
de cataracte, à prendre en compte dans
la décision thérapeutique sur un œil
greffé. De plus, comme pour les autres
techniques décrites, le risque de rejet
postopératoire n’est pas négligeable.

Parailleurs, lorsde lamiseenplaced’un
implant de forte toricité, la précision
du placement dans l’axe programmé
est essentielle, car toute rotation per
ou postopératoire entraîne une réduc-
tion majeure d’efficacité et de bénéfice
réfractif.

Chez les patients greffés et pseudo-
phaques, des équipes ont proposé une
implantation “piggy back” torique pour
réduire l’amétropie sphéro-cylindrique
post-greffe, avec de bons résultats réfrac-
tifs et sans survenue rapportée de com-
plications [15].

Fig. 1 : Exemple de procédure combinée. Réalisation d’incisions arciformes intrastromales, puis d’un capot
de Lasik au laser femtoseconde. Dans un deuxième temps, soulèvement du capot et traitement par laser
Excimer pour corriger l’amétropie sphéro-cylindrique résiduelle. En haut, aspect en OCT spectral domain.
En bas, topographies cornéennes préopératoires (gauche), après le premier temps (centre), après le deu-
xième temps (droite).
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[ Conclusion

La prise en charge de l’astigmatisme
post-kératoplastie suscite depuis de
nombreuses années un intérêt impor-
tant, dès lors qu’il compromet le béné-
fice visuel d’un greffon transparent. De
nombreuses techniques chirurgicales
ont été élaborées, puis modernisées
notamment avec l’apport du laser
femtoseconde. Actuellement, le Lasik,
les incisions arciformes femto-guidées
et l’implantation intraoculaire sont des
techniques efficaces et relativement
sûres. Cependant, toutes ces tech-
niques présentent des limites et aucune
ne s’est actuellement imposée comme
“gold standard” pour la correction de
l’astigmatisme post-kératoplastie. Il est
probable que la prise en charge de ces
fortes amétropies bénéficiera de l’essor
et de la standardisation des procédures
combinées dans le but d’améliorer à
la fois l’efficacité et la prédictibilité
du traitement. Il faut enfin noter que
la prévention de l’astigmatisme géant
postopératoire est un des intérêts
majeurs des kératoplasties lamellaires
postérieures, lorsque la situation cli-
nique le permet.
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Résumé : L’astigmatisme est le plus souvent généré par la géométrie torique de la cornée et en particulier de
sa face antérieure. Il est plus rarement d’origine cristallinienne par irrégularité de la forme ou de la position
du cristallin ou enfin rétinien lié à la non-sphéricité du pôle postérieur. L’astigmatisme est présent chez près
de 90 % des patients et il est supérieur à 1 dioptrie dans 25 % des cas.
La prise en charge de l’astigmatisme se doit d’être l’une de nos préoccupations de la chirurgie de la cataracte
actuelle car un cylindre résiduel diminue sensiblement l’acuité visuelle sans correction et induit des signes
fonctionnels à type d’éblouissement, asthénopie et diplopie monoculaire du fait des aberrations de bas degré
qu’il induit [1] : un astigmatisme de 1D non corrigé diminue la meilleure acuité visuelle à 8/10 en vision de
loin et de près et un astigmatisme de 1D non corrigé la diminue à 4/10 [2]. La prise en charge de l’astigmatisme
au cours de la chirurgie de la cataracte vise donc à améliorer le confort de vue et de vie en diminuant la
dépendance postopératoire aux corrections optiques mais aussi à améliorer la qualité de la vision.

Gestion de l’astigmatisme
dans la chirurgie de la cataracte

[ Les différentes méthodes de
correction de l’astigmatisme

L’astigmatismecornéenpréopératoirepeut
être pris en charge de façons différentes:
– incision cornéenne principale adaptée
à l’astigmatisme préopératoire;
– incisions limbiques relaxantes ILR (au
couteaudiamantoulaser femtoseconde);
– implants toriques;
– Lasik après chirurgie de la cataracte
mais qui doit plutôt être réservé aux
astigmatismes induits par la chirurgie
et que nous n’envisagerons pas ici.

[ Les points communs

Quellequesoit la techniquedecorrection,
certainspointssontessentielsetcommuns.

1. La mesure de la puissance
et de l’axe de l’astigmatisme

Le repérage du méridien le plus cambré
est un facteur de réussite essentiel dans

laprécisiond’unechirurgiede l’astigma-
tisme: une erreur de 10° diminue l’effet
de 30 %, une erreur de 30° réduit l’effet
de 100 %!

l Les différents moyens de mesure

>>> Le Javal sous-évalue souvent les
valeurs car ne mesure la cornée qu’entre
2pointsdistantsde3 mm.Ilprésentedes
limites car la cornée n’est pas toujours
régulière entre les 2 points mesurés ; la
zone centrale est seulement extrapo-
lée et la périphérie n’est pas explorée.
L’irrégularité est parfois détectée, mais
jamais mesurée de manière fiable.

>>> Le Javal a été avantageusement rem-
placé par la kératométrie automatisée :
simple et reproductible.

>>> La topographie, qui permet une
analyse précise qualitative et quantita-
tive de l’astigmatisme par projection des
disques de Placido, est indispensable
pour les IOL premiums.

➞ C. ALBOU-GANEM
Clinique de la Vision, PARIS.
CHNO des Quinze-Vingts,
Service Pr J. Sahel, PARIS.
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au bloc ou à la LAF avec l’aide de
marqueurs, avec une photo irienne
ou conjonctivale ou, enfin, grâce à des
technologies permettant d’envoyer
directement les données préopératoires
de l’axe horizontal ainsi que l’axe de
la position des incisions ou de l’axe
d’insertion de l’implant sur un écran
au bloc opératoire ou directement dans
le microscope : système Calisto (Carl
Zeiss Meditec) (fig. 2), Verion (Alcon)
(fig. 3), Système SG 3000 (SMI)… Ces
systèmes augmentent nettement la pré-
cision et la prédictibilité de la chirurgie
de l’astigmatisme.

[ Les différentes
moyens de correction

1. Incision cornéenne
de phaco adaptée
à l’astigmatisme préopératoire

Cette technique doit être réservée uni-
quement pour les astigmatismes infé-
rieurs à 1D. Elle perd de son intérêt
depuis les mini-incisions de la chirurgie
de la cataracte. En effet, en dessous de
2,2 mm, l’incision est neutre sur le plan
de l’astigmatisme.

2. Les incisions
limbiques relaxantes (ILR)

Cette technique est indiquée pour un
astigmatisme supérieur ou égal à 1D.

>>> Il faudra particulièrement se méfier
des yeux secs ou larmoyants, des patho-
logies de cornée avec astigmatisme asy-
métrique et des astigmatismes internes
quicompensent l’astigmatismecornéen.

2. Le marquage de l’axe horizontal

Le marquage de l’axe 0-180 doit être par-
ticulièrementprécisdufaitde lacyclotor-
sion: le patient est examiné en position
verticale, mais il est opéré en position
horizontale, ce qui induit une cyclotor-
sion d’autant plus importante que l’astig-
matisme l’est.

Le marquage se fait en position assise,
la tête bien droite, les 2 yeux ouverts

>>> Enfin, l’aberrométrie apporte de
nouvelles données par analyse précise
quantitative et qualitative de l’astig-
matisme en différenciant astigmatisme
cornéen, interne et total de l’œil (fig. 1).

l Les résultats

Plusieurs points sont fondamentaux
pour obtenir une mesure fiable de l’as-
tigmatisme.

>>> Ne pas confondre astigmatisme cor-
néen et cristallinien.

>>>Avoiruneconcordanceentre lesdif-
férents axes et puissance des différentes
machines d’évaluation.

Fig. 1 : L’aberromètre KRW1 Topcon permet une analyse précise quantitative et qualitative de l’astigma-
tisme cornéen, total et interne, couplée à l’aberrométrie.

Fig. 2: Repérage de l’axe d’insertion de la lentille torique à l’aide du Calisto (Zeiss). Fig.3:Repérage de l’axe d’insertion de la lentille torique à l’aide du Verion (Alcon).
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Sa précision et sa prédictibilité ont été
améliorées grâce à plusieurs facteurs.

>>> Le siège des incisions. Leur situa-
tion sur une zone optique de 7 mm,
voire parfois de 5 mm, les rendait
moins précises et plus risquées du fait
du risque d’astigmatisme irrégulier
induit. Par ailleurs, elles obligeaient le
chirurgien à modifier les données de la
biométrie, car contrairement aux inci-
sions limbiques relaxantes, l’effet de
couple n’était pas de 1/1.

>>> Le développement de couteaux
précalibrés à usage unique, bien plus
abordables que les couteaux diamants.

>>> Le développement d’abaques
(Nichamin, Gills) qui permettent l’ajus-
tement de la longueur des incisions en
fonction de l’âge et de la situation de
l’astigmatisme (fig. 4).

3. Les implants toriques

Les implants toriques restent le mode de
correction le plus sûr, précis et prédic-
tible, dès que l’astigmatisme est supé-
rieur à 1D [3-5].

Les avantages sont nombreux: la tech-
nique chirurgicale et les suites post-
opératoires ne sont pas modifiées, les
résultats sont stables. Ils peuvent être
facilement ajustés (possibilité de rota-
tion en cas de mauvais alignement).

De nombreuses lentilles sont à notre dis-
position. Elles sont toutes commandées
sur un calculateur en ligne qui fournit la
puissance de l’implant et l’axe d’inser-
tion avec un schéma (fig. 5).

>>> Parmi les implants monofocaux
toriques disponibles en France, citons:
Acri. Comfort (Zeis), Ankoris (Physiol),
Bi Flex T (Medicontour), Envista Toric
(Bausch+Lomb), Hoya 311 T Lentis T
Plus (Topcon/Oculentis), Rayner T Flex
(Ophta France), SN 60 T (Alcon), Tecnis
Toric (Abott Medical Optics).

Louis D. "Skip" Nichamin M.D. – Laurel Eye Clinic, Brookville, PA

SPHERICAL
(up to +0.75 X 90 or +0.50 X 180)

Incision Design : "Neutral" temporal clear corneal incision
(i.e., 3,5 mm or less, single plane, just anterior to vascular arcade

AGAINST-THE-RULE (Steep Axis 0,44°/136-180°)

Incision Design : The temporal incision, if greater than 40° of arc, is made by first creating a
two-plane, grooved phaco incision (600 μ depth), which is then extended to the appropriate length

at the conclusion of surgery.

WITH-THE-RULE (Steep Axis 45°-135°)

Incision Design : "Neutral" temporal clear corneal along with the following peripheral arcuate incisions.

Paired Incisions in Degrees of Arc*
PREOP CYLINDER 30-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91+

yrs old yrs old yrs old yrs old yrs old yrs old yrs old
°53*ylnocralabmillasaN+0.75 to +1.25

55° 50° 45° 40° 35°
+1.50 to +2.00 70° 65° 60° 55° 45° 40° 35°
+2.25 to +2.75 90° 80° 70° 60° 50° 45° 40°
+3.00 to +3.75 90° 90° 85° 70° 60° 50° 45°

Paired Incisions in Degrees of Arc*
PREOP CYLINDER 30-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91+

yrs old yrs old yrs old yrs old yrs old yrs old yrs old
+1.00 to +1.50 50° 45° 40° 35° 30°
+1.75 to +2.25 60° 55° 50° 45° 40° 35° 30°
+2.50 to +3.00 70° 65° 60° 55° 50° 45° 40°
+3.25 to +3.75 80° 75° 70° 65° 60° 55° 45°

Intralimbal Relaxing Incision
Nomogram for Modern Phaco Surgery

Empiric blade-depth setting of 600 microns

Fig. 4 : Nomogramme de Nichamin.

Fig. 5 : Exemple de calculateur en ligne.
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la cataracte apporte un grand confort
visuel à nos patients. Elle reste cepen-
dant une technique encore beaucoup
trop marginale aujourd’hui, même si
l’arrivée des implants toriques a per-
mis une correction encore plus pré-
cise, prédictible et fiable, surtout sur
les astigmatismes supérieurs à 1.25D.
Ceci explique que le nombre d’im-
plants toriques posés en France est en
constante augmentation.
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2. Indications en cas d’astigmatisme
régulier asymétrique

Le but de la chirurgie de l’astigmatisme
est alors surtout d’améliorer le confort
visuel pour permettre une correction
lunettes ou lentilles plus confortable. Il
se pose le problème de la précision bio-
métrique au niveau de la sphère et de la
prise encharge ounon de l’astigmatisme
et tout est affaire de cas particuliers.

Certaines règles sont à respecter:

>>> Il est préférable de ne pas poser
d’implant torique si la pathologie n’est
pas stabilisée (intérêt éventuel des
Intacts et du Cross linking).

>>> Les implants toriques sont envisa-
geables tant que l’irrégularité n’est pas
majeure et à condition que l’asymétrie
soit modérée, du fait de l’effet délé-
tère des aberrations optiques de hauts
dégrés (HOA).

>>> L’irrégularité cornéenne sera éva-
luée au mieux par l’analyse topogra-
phique et aberrométrique cornéenne.

>>> Si le patient supporte les lentilles
rigides, on peut opter pour ne pas corri-
ger l’astigmatismedepremière intention.

[ Conclusion

La prise en charge chirurgicale de l’as-
tigmatisme au cours de la chirurgie de

>>> Parmi les implants multifocaux
toriques disponibles en France, citons:
AT Lisa Toric 909 M (Zeiss), Bi Flex
M (Medicontour), Lentis M plus Toric
(Oculentis/Topcon), M Flex T (Rayner),
Restor Toric IQ + 3 (Alcon).

[ Indications

1. Indications en cas d’astigmatisme
régulier symétrique

l Implantation monofocale

>>> Si l’astigmatisme est inférieur à
0.75D: incision sur méridien cambré,
éventuellementcomplétéed’unecontre-
incision à l’opposé.

>>> Si l’astigmatisme est compris entre
0.75D inclus et 1.25D : incision cor-
néenne élargie sur le méridien cambré,
éventuellementcomplétéed’unecontre-
incision à l’opposé, ou IOL torique.

>>> Si l’astigmatisme est supérieur ou
égal à 1.25D : l’implant torique est la
meilleure indication.

l Implantation multifocale

Il est absolument nécessaire d’obtenir
une neutralisation absolue de l’astig-
matisme pour un résultat optimal. Les
indications sont les mêmes que précé-
demment, mais l’implant torique est
vivement conseillé au-dessus de 0.75D
d’astigmatisme.
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Résumé : L’implantation phaque torique pour la correction de l’astigmatisme représente une option
d’interêt pour le traitement des amétropies fortes combinées à un astigmatisme. Elle peut être réalisée en
une chirurgie unique sur un œil vierge ou plus rarement en alternative ou complément d’une autre chirurgie
(anneaux dans le kératocône, implantation “piggy back” sur œil pseudophaque…).
Son efficacité et sa prédictibilité sont bien démontrées avec une place privilégiée attribuée à l’implant de
chambre postérieure souple pliable qui offre l’avantage essentielle de respecter la cornée et de minimiser le
risque d’astigmatisme induit. Son innocuité repose sur la précision du dimensionnement de l’œil à opérer et
sur le respect des contre-indications.

Implants phaques
dans la correction de l’astigmatisme

[ Implant phaque : pour qui ?

L’addition d’une toricité sur l’optique
d’un implant phaque a permis de don-
ner à ce dernier la capacité d’aborder
une correction combinée d’astigma-
tisme à une sphère. Or, sachant que
l’indication première de cette procé-
dure est le traitement des fortes amé-
tropies (myopie de plus de -8 dioptries
et hypermétropie supérieure à +6 diop-
tries ; incluant une application chez
l’enfant en particulier porteur d’une
amétropie unilatérale) et que, dans
deux tiers des cas, ces erreurs réfrac-
tives sphériques sont associées à une
composante cylindrique de plus de
1D, l’avènement d’un modèle phaque
torique était bienvenu. Auparavant, un
traitement complémentaire devait être
proposé sous la forme d’une photoabla-
tion ou d’une chirurgie additionnelle
destinée à l’élimination de l’astig-
matisme résiduel. Notons cependant
d’emblée les limites posées par l’œil
du fort hypermétrope qui pose le pro-
blème des petites dimensions dans sa
longueur et ses espaces non toujours
capables de recevoir un implant.

Ilexiste,parailleurs,d’autres indications
non négligeables de cette implantation
phaque torique représentées par la cor-
née à risque d’un œil myopique de plus
de -3Dnonaccessibleà laphotoablation,
parce que trop fine et/ou asymétrique,
irrégulière et/ou non suffisamment
résistante (en mesure de viscoélasticité).
Dans le même registre des cornées fra-
giles, soulignons laplacedeces implants
dans le kératocône et la greffe de cornée
présentantunastigmatismeinduitmesu-
rable. Enfin, les implants phaques dans
leur version chambre postérieure ont pu
être utilisés en “piggy back”, c’est-à-dire
dans le sulcus en avant d’un implant
pseudophaque intrasacculaire lais-
sant persister une amétropie résiduelle
sphéro-cylindrique.

[ Implant phaque torique :
quel modèle disponible ?

Il n’existe pas, à cette heure, de version
torique du seul survivant des implants
phaques de chambre antérieure à appuis
angulaires l’Acrysof Cachet dont la
possible rotation le rend difficilement

➞ B. COCHENER
Service Ophtalmologie
CHU Morvan, BREST.
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rieure de l’endothélium à la face anté-
rieure du cristallin doit être au moins
de 2,8 mm en cas d’ICL et de 3 mm en
cas d’implant de chambre antérieure. Si
possible, la stabilité de la réfraction est
obtenue depuis au moins deux années.
Dans tous les cas, une analyse soigneuse
de la topographie définira le caractère
cornéen et la symétrie et régularité de
l’astigmatismeàtraiter.Dans l’indication
particulière du kératocône, la kératomé-
trie doit être inférieure à 60 dioptries et
stable depuis plus de 6 mois (avec ou
sans Cross linking préalable). Une com-
binaison à la mise en place d’anneaux
intracornéens pourra se discuter avant
l’opération pour restaurer un accès à la
réfraction grâce à un remodelage de la
cornée, ou après en complément face à
une amétropie résiduelle sous la forme
de règle d’un astigmatisme irrégulier.

2. Les conditions
requises par la toricité

Comme dans toute implantation torique
intraoculaire, lemarquagepréopératoire
est une étape cruciale, puisque condi-
tionnant l’exactitudedupositionnement
del’implantenpermettantdecompenser
la cyclotorsion entre la position assise et
couchée du patient. Il consiste à repérer
l’axe d’horizontalité avec un marqueur
(de préférence pendulaire: fig. 5 et 6) ou
d’une imagerie, par exemple des repères
limbiques en topographe d’élévation.

Enperopératoire,l’axeduméridienbombé
seradéfiniàpartirdecesmarquesinitiales
sur lesquelles seront alignées un anneau
gradué ou une plate-forme numérique
(Calisto, Orange, SMI). Il faudra alors,
avant de resserrer la pupille, apporter un
grandsoinauretraitcompletduvisqueux;
sapersistanceenarrièredel’implantpou-
vant favoriser une rotation de ce dernier.

3. L’importance du “sizing” précis

Quel que soit le modèle d’implant choisi,
ladéterminationdesatailleestunélément
crucial pour la sécurité de la procédure,

de l’endothélium et donc diminue le
danger d’une altération irréversible de
celui-ci. Iloccupeaujourd’hui lepremier
ranget trouveenparticuliersaplacedans
les indications d’exception précitées.
Tout récemment, dans le registre des
corrections myopiques, son optique a
étéperforéed’un troucentral (Aquaport)
destiné à favoriser la circulation de l’hu-
meur aqueuse et à minimiser le risque
d’hypertonie postopératoire (fig. 3 et 4).

[ Les exigences
de l’implantation phaque

1. Les critères d’exclusion
de l’implantation phaque

En premier lieu, l’endothélium doit être
au moins de 2000 cellules/mm2 dans
toute implantation phaque et même
supérieure d’autant que le patient est
jeune.Laprofondeurde lachambreanté-

concevable. Seuls les deux autres
concepts proposent un modèle torique:

>>> Implant phaque à support de
chambre antérieure: Artisan (Ophtec)
correspondant au Verysize (Abbott) fait
à base de polyméthacrylate de méthyle
(PMMA) et disposant d’un recul de plus
de10 ans et plus récemment son descen-
dant pliable Artiflex (Ophtec) – Veriflex
(Abbott). Alors que le second passe par
une incision de3,2 mm, le premier exige
une porte d’entrée de 5,2 mm au risque
astigmatogèneimportantet imprévisible.
Il est du reste recommandé de pratiquer
l’incision cornéenne sur l’axe le plus
bombé dans le but de réduire un astig-
matisme préexistant, mais dans une pro-
portion également variable (fig. 1 et 2).

>>> Implant phaque de chambre posté-
rieure ICL V4 (Staar), fabriqué dans un
collamèrehydrophilepliableet introduit
par une ouverture de 2,8 mm. Son posi-
tionnement en arrière de l’iris l’éloigne

Fig. 1 : Artisan – Verysize torique.

Fig. 2 : Artiflex – Veryflex.

Fig. 3 : T ICL (VA).

Fig. 4 : T ICL avec Aquaport.
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et la cornée de la chambre antérieure et
une diminution, voire une perte de la
réactivité pupillaire. Au contraire en cas
d’insuffisance, l’implant pourra tourner
et favoriser la survenue d’une cataracte
par contact direct avec le cristallin sous-
jacent (fig. 7 à 9).

lationsdepositionnementpréopératoires
d’unelentillephaqueetdesseuilsdesécu-
ritéàrespecter(parexempledel’OCTdans
l’implantationd’unimplantclippéàl’iris).

En postopératoire, ces instruments per-
mettrontdequantifier lesdistancesentre
l’implant et les structures voisines (par
exemple, deux distances importantes
pour l’ICL : celle de l’endothélium-
implant, reflet de la sécurité pour la
cornée, et celle de l’implant au cristallin
mesurant le “vaulting” protecteur de
la cataracte induite. Les conséquences
d’une ballonnisation de l’implant ina-
dapté peuvent être en cas d’excès (œil
fort hypermétrope en particulier) une
diminution dangereuse pour la tension

puisque du diamètre de l’implant en
découleront ses rapports avec les struc-
tures anatomiques voisines.

De règle, la commande d’un implant
phaque se fait désormais sur un calcula-
teur en ligne et demande l’intégration des
chiffres de kératométries, de réfraction
et de la mesure du blanc à blanc (obtenu
par mesure direct au compas ou plus
volontiers sur les outils d’imagerie tels
que topographie ou OCT). Bien que seule
cette valeur soit à jour et utilisée dans les
nomogrammes de calcul, il est certain
qu’elle ne reflète pas à proprement par-
ler les dimensionnements intraoculaires.
Aussi, est-il recommandé de réaliser une
évaluation plus approfondie des espaces
etdistancesintraoculairesenfaisantappel
aux plate-formes d’OCT ou Scheimpflug
ou ultrasons hautes fréquences; celle-ci
étant la seule capable de passer en arrière
du tissu pigmenté de l’iris et d’accéder au
sulcus postérieur. Il sera ainsi possible
d’attesterdelabonneconformationdel’in-
sertiondel’iris,desvolumesdelachambre
antérieure avant l’opération; sachant que
certaines machines proposent des simu-

Fig. 5 et 6 : Marquage préopératoire au marqueur
pendulaire.

Fig. 8 : OCT d’un segment antérieur, porteur d’un ICL.

Fig. 9 : Échographie haute fréquence (Aviso Compaq Touch Quantel).

Fig. 7 : Scheimpflug (Pentacam) d’un œil porteur
d’un T ICL.
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[ Notre expérience

Nous nous sommes conccentrés sur une
série de 42 yeux (23 patients) opérés (par
un seul chirurgien) dans le service du
CHU de Brest et ayant reçu un implant
myopique torique de type T ICL entre
février 2003 et février 2010 et, rétrospec-
tivement, analysés avec un recul moyen
de 5,7 ans. Le cylindre à corriger était
compris en 0.75 et -4.25D.

Voici en synthèse les résultats obtenus:

>>> Bonne prédictibilité : 70 % se
situent à +/- 0.5D de l’emmétropie et
85 % à +/- 1D; d’autant qu’il s’agit d’une
population d’amétropes forts non rare-
ment amblyopes.

>>>Enfaveurdelasécuritéde lachirur-
gie : 34 % ont conservé leur meilleure
acuité visuelle corrigée lorsque 46 ont
gagné 1 ligne et 15 % 2 lignes et plus.
Cependant, 5 % ont perdu une ligne ;
aucun plus à ce recul allant jusque
10 ans de suivi.

>>>Undes facteurscléestbiensûr l’éva-
luation de la stabilité rotatoire, qui s’est
avérée favorable, avec un taux une rota-
tion ne dépassant pas 6°, hormis un cas
de rotation de 60° relatif à un “sizing”
inadapté conduisant à un échange d’im-
plant (fig. 10).

>>>L’obtentiond’unpositionnementpré-
dictibleendépitdu“sizing”déterminésur
la mesure du blanc à blanc s’est vérifiée
par lemaintiend’unedistancede2,3 mm
entre la cornée et l’implant, garante
du respect de l’endothélium cornéen
dont la densité n’a pas connu de baisse
significative jusqu’à cette heure (fig. 11).
(Soulignonsnéanmoinsquecommepour
toute implantationphaque, il resterequis
deréaliserunemicroscopiespéculaireen
5 points, au moins annuelle).

>>> L’évaluation du “vaulting” par la
mesure de la distance implant et cris-
tallin au centre de la chambre anté-
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Fig. 10 : Delta angulaire : axe théorique/axe mesuré.

Fig. 11 : Distance endothélium – TICL : respect de la distance de sécurité.

Fig. 12 : Évolution du vaulting (distance TICL – cristallin) : respect de la distance de sécurité.
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rieure a révélé un “vaulting” moyen de
666 microns, peu influencé par la dilata-
tionpupillaire.Cettevaleurestconforme
aux recommandations du fabricant
(fig. 12). Cependant, nous rapportons
un cas de cataracte sous-capsulaire

antérieure survenue chez un patient de
plus de 45 ans. Rappelons qu’il n’est
pas conseillé d’implanter un patient
de plus de 40 ans d’un IOL de chambre
postérieure pouvant jouer un rôle d’ac-
célérateur du vieillissement naturel du
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tropies fortes sphériques combinées
communément à un cylindre signifi-
catif, et ont permis d’élever le niveau
de prétention des résultats de cette
chirurgie [8-11]. à ce jour, l’ICL torique
y occupe la première place.

Nous n’aurons pas l’opportunité dans
cette synthèse sur le positionnement
de l’implantation phaque torique au
sein de l’arsenal des chirurgies de prise
en charge de l’astigmatisme d’évoquer
plus en détail leur rôle privilégié dans
la niche des indications [11, 12]. Nous
souhaiterions, cependant, de nouveau
en conclusion les souligner, compte
tenu de la preuve bien documentée dans
notre expérience et dans la littérature
de leur efficacité dans des situations où
l’implantation phaque représente l’al-
ternative la plus sécurisée, voire unique
de correction de l’astigmatisme (plus
ou moins régulier) ; ainsi des cornées
à risque, du kératocône ou encore des
suites de la greffe de cornée.

cristallin, s’opacifiant du reste plus tôt
chez le myope fort.

>>> En langage aberrométrique, quanti-
fiantlaqualitédevision:aucunedesaber-
rationsd’ordreélevé,enparticuliercelles
identifiées comme acteur important de
la vision qualitative, ne fut mesurée à
plus de 0,30 micron. Ceci est corrélé à la
notion d’un confort de vue des patients
opéréspourunegrandeamétropierecon-
nue comme meilleure avec un implant
phaqueversusunephotoablation.Ce fait
se retrouve donc y compris lorsque l’im-
plant est torique (fig. 13).

[ Conclusion

L’efficacité, la prédictibilité, la stabilité
et la sécurité démontrées dans cette
étude corroborent les résultats des
études rapportés [1-7] qui accordent
une place de choix à l’implant phaque
torique pour la prise en charge des amé-

Fig. 13 : Taux très accpetable d’HOA induit (< 0,30 micron ; sachant que la qualité de vision est pénalisée
< 0.5 micron).
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Composantes de l’astigmatisme oculaire

û Il n’est pas simple ni intuitif de relier l’astigmatisme décrit par une formule de prescription
à l’effet réfractif induit par ce défaut optique.

û Le libellé de puissance sphérique et cylindrique d’un implant torique ne signifie pas
la même chose d’un fabricant à l’autre.

û L’utilisation de fonctions analytiques ou vectorielles permet de traiter mathématiquement l’astigmatisme
et d’accomplir des opérations d’additions et de moyennes.

La chirurgie réfractive de l’astigmatisme par laser Excimer :
bilan préopératoire, profils d’ablation, compensation de la cyclotorsion

û L’astigmatisme est essentiellement porté par la face antérieure de la cornée et sa quantification peut être
efficacement réalisée par un kératomètre même si la topographie cornéenne est indispensable, ne serait-ce
que pour détecter une cornée propice à l’ectasie.

û Une confrontation des différentes données réfractométriques totales et subjectives est nécessaire et une analyse
au cas par cas est indispensable en cas de discordance.

û Tous les types d’astigmatismes peuvent aujourd’hui être traités avec des profils adaptés.
û L’utilisation de trackers rotatifs passifs et actifs permet d’améliorer la précision de correction.

Gestion de l’astigmatisme dans la chirurgie de la cataracte

û L’astigmatisme est présent chez près de 90 % des patients et il est supérieur à 1 dioptrie dans 25 % des cas.
û Quelle que soit la technique de correction, certains points sont essentiels et communs :

• le repérage du méridien le plus cambré : facteur de réussite essentiel dans la précision d’une chirurgie
de l’astigmatisme ;

• différencier astigmatisme cornéen et astigmatisme cristallinien ;
• avoir une concordance entre les différents axes et puissance des différentes machines d’évaluation ;
• le marquage de l’axe 0-180 doit être particulièrement précis, du fait de la cyclotorsion afin de positionner

parfaitement les incisions ou l’implant.
û L’astigmatisme cornéen préopératoire peut être pris en charge de façons différentes :

• incision cornéenne principale adaptée à l’astigmatisme préopératoire réservé aux astigmatismes inférieurs à 0.5D ;
• incisions limbiques relaxantes (ILR), au couteau diamant ou laser femtoseconde, pour les astigmatismes

et compris entre 0.75D inclus et 1.25D ;
• implants toriques restent l’indication la plus précise, prédictible et sûre, si l’astigmatisme est supérieur à 1.25D.

û La prise en charge de l’astigmatisme au cours de la chirurgie de la cataracte permet d’améliorer
le confort de vue et de vie en diminuant la dépendance postopératoire aux corrections optiques
mais aussi d’améliorer la qualité de la vision.
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Gestion de l’astigmatisme post-greffe de cornée

û L’astigmatisme post-kératoplastie compromet le bénéfice visuel de la greffe.
û Les options disponibles en chirurgie cornéenne sont : le Lasik, la PKR, les incisions arciformes, plus rarement

les résections cunéiformes ou les anneaux intrastromaux.
û L’implantation intraoculaire, phaque ou pseudophaque, constitue une alternative efficace à la chirurgie incisionnelle

ou additionnelle cornéenne.
û Toutes ces techniques présentent des limites et des risques potentiels pour le greffon.
û Aucune procédure ne s’est, à ce jour, imposée comme technique de référence et la décision thérapeutique

doit se faire au cas par cas.

Implants phaques dans la correction de l’astigmatisme

û Indications de l’implantation phaque torique :
• Forte amétropie combinée à un astigmatisme > 1D
• Cornée à risque d’ectasie (fine, irrégulière, non résistante) avec sphère > 3D, cylindre > 1D
• Kératocône (accès réfraction)
• Astigmatisme induit post-greffe
• “Piggy back” secondaire sur pseudophaquie (IOL intrasacculaire) (T ICL)

û Contre-Indications à l’implantation phaque torique
• Densité endothéliale < 2 000 cellules/mm2

• Profondeur de la chambre antérieure (endothélium – IOL) > 2,8 mm (T ICL) et 3 mm (clippé antérieur)
• Astigmatisme non cornéen
• Kératométrie > 60 D (kératocône)
• Non plate-forme d’imagerie intraoculaire disponible (OCT, Scheimpflug ou UBM)
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Myopie forte
Le traitement de la baisse visuelle due à une néovascularisation choroïdienne (NVC) secondaire à une myopie forte (MF)
Non remboursable et non agréée aux collectivités à la date de octobre 2013 (demande d’admission à l’étude)

(1) Résumé des Caractéristiques du Produit Lucentis®
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Lucentis 10 mg/ml Solution injectable (ranibizumab) DONNEES CLINIQUES Indications thérapeutiques Lucentis est indiqué chez les adultes dans : • Le traitement de la forme néovasculaire (humide) de
la dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA). • Le traitement de la baisse visuelle due à l’œdème maculaire diabétique (OMD). • Le traitement de la baisse visuelle due à l’œdème maculaire secondaire
à une occlusion de branche veineuse rétinienne (OBVR) ou de la veine centrale de la rétine (OVCR). • Le traitement de la baisse visuelle due à une néovascularisation choroïdienne (NVC) secondaire à une
myopie forte (MF). Posologie et mode d’administration* Doit être administré par un ophtalmologiste qualifié ayant l’expérience des injections intravitréennes (IVT). Posologie dans le traitement de la DMLA
néovasculaire : dose recommandée : 0,5 mg (0,05 ml). Le traitement sera administré 1 fois / mois jusqu’à ce que l’acuité visuelle du patient soit stable lors de 3 évaluations mensuelles consécutives effectuées
au cours du traitement. Par la suite, contrôler l’acuité visuelle 1 fois / mois. Si nouvelle baisse de l’acuité visuelle due à la DMLA néovasculaire, réinstaurer le traitement. Réaliser des injections mensuelles
jusqu’à ce que l’acuité visuelle soit à nouveau stable lors de 3 évaluations mensuelles consécutives. L’intervalle entre 2 doses pas ne doit pas être inférieur à 1 mois. Posologie dans le traitement de la baisse
visuelle due à l’OMD ou à l’œdème maculaire (OM) secondaire à l’occlusion veineuse rétinienne (OVR) : dose recommandée : 0,5 mg (0,05 ml). Le traitement sera administré 1 fois / mois jusqu’à ce que l’acuité
visuelle du patient soit stable lors de 3 évaluations mensuelles consécutives effectuées au cours du traitement. Si pas d’amélioration d’acuité visuelle à l’issue d’une 1ère série de 3 injections, la poursuite du
traitement n’est pas recommandée. Par la suite, contrôler l’acuité visuelle 1 fois / mois. Si nouvelle baisse de l’acuité visuelle due à l’OMD ou à l’OM secondaire à l’OVR, réinstaurer le traitement. Réaliser
des injections mensuelles jusqu’à ce que l’acuité visuelle soit à nouveau stable lors de 3 évaluations mensuelles consécutives. L’intervalle entre 2 doses pas ne doit pas être inférieur à 1 mois. Lucentis et
photocoagulation au laser dans l’OMD et dans l’œdème maculaire secondaire à l’OBVR : cf. RCP complet. Posologie dans le traitement de la baisse visuelle due à une NVC secondaire à une MF Le traitement sera
initié avec une injection unique. Si au cours d’un contrôle, des signes d’activité de la maladie sont constatés, comme par exemple diminution de l’acuité visuelle et/ou des signes d’activité de la lésion,
il est recommandé de re-traiter. La surveillance de l’activité de la maladie peut comprendre un examen clinique, une tomographie à cohérence optique (OCT) ou une angiographie à la fluorescéine (AF).
Surveillance recommandée tous les mois au cours des deux 1er mois de traitement et au moins 1 fois tous les 3 mois par la suite au cours de la 1ère année. Après la première année, la fréquence des contrôles
doit être déterminée par l’ophtalmologue traitant. L’intervalle entre 2 doses ne doit pas être inférieur à 1 mois. Lucentis et thérapie photodynamique par Visudyne dans la NVC secondaire à une MF Il n’existe
pas de données concernant l’administration concomitante de Lucentis et de Visudyne. Populations particulières Insuffisance hépatique : aucune précaution particulière. Insuffisance rénale : aucune adaptation
de dose. Patients âgés : aucune adaptation de dose, expérience limitée en cas d’OMD chez les patients > 75 ans. Population pédiatrique : pas de données disponibles. Mode d’administration : cf. RCP
complet. Contre-indications Hypersensibilité au principe actif ou à l’un des excipients. Patients présentant une infection oculaire ou périoculaire active ou suspectée. Patients présentant une inflammation
intraoculaire active sévère. Mises en garde spéciales et précautions d’emploi* Réactions liées aux injections intravitréennes ; Elévations de la pression intraoculaire ; Traitement bilatéral ; Immunogénicité ;
Utilisation simultanée avec d’autres médicaments anti-VEGF (facteur de croissance de l’endothélium vasculaire) ; Interruption du traitement par Lucentis ; Déchirure de l’épithélium pigmentaire rétinien ;
Décollement rhegmatogène de la rétine ou trous maculaires ; Populations chez lesquelles les données sont limitées ; Effets systémiques suite à une utilisation intravitréenne ; Antécédents d’OVR, forme
ischémique d’OBVR ou d’OVCR : cf. RCP complet. Interactions avec d’autres médicaments et autres formes d’interactions* ; Fécondité, grossesse et allaitement* ; Effets sur l’aptitude à conduire des
véhicules et à utiliser des machines* : cf. RCP complet. Effets indésirables* Résumé du profil de tolérance : La majorité des effets indésirables sont liés à la procédure d’injection intravitréenne. Effets
indésirables oculaires les plus fréquemment rapportés : douleurs oculaires, hyperhémies oculaires, augmentations de la pression intraoculaire, hyalites, décollements du vitré, hémorragies rétiniennes,
troubles visuels, corps flottants vitréens, hémorragies conjonctivales, irritations oculaires, sensations de corps étranger dans l’œil, sécrétions lacrymales accrues, blépharites, sécheresses oculaires et des
prurits oculaires. Effets indésirables non oculaires les plus fréquents : céphalées, rhino-pharyngites et arthralgies. Effets indésirables moins fréquents mais plus graves comprennent : endophtalmies, cécités,
décollements de la rétine, déchirures rétiniennes et cataractes traumatiques iatrogènes. Les patients doivent être informés des symptômes de ces effets indésirables potentiels et doivent être alertés sur le
fait qu’ils doivent informer leur médecin s’ils développent des signes tels que des douleurs oculaires ou une gêne accrue, une rougeur de l’œil s’aggravant, une vision trouble ou diminuée, une augmentation
du nombre de petites taches dans leur champ visuel ou une augmentation de la sensibilité à la lumière. Effets indésirables observés dans les études cliniques : cf. RCP complet. Effets indésirables liés à la
classe : cf. RCP complet. La déclaration des effets indésirables suspectés après autorisation du médicament est importante. Elle permet une surveillance continue du rapport bénéfice/risque du médicament.
Les professionnels de santé déclarent tout effet indésirable suspecté via le système national de déclaration : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) et réseau des
Centres Régionaux de Pharmacovigilance www.ansm.sante.fr. Surdosage* : cf. RCP complet. PROPRIETES PHARMACOLOGIQUES* Propriétés pharmacodynamiques Classe pharmacothérapeutique :
Médicaments ophtalmologiques, médicament contre la néovascularisation, code ATC : S01LA04. Liste I Médicament à prescription réservée aux spécialistes en ophtalmologie. Lucentis 10 mg/ml :
EU/1/06/374/001 (2007, révisée 4.07.2013) ; CIP : 34009 378 101.5 9 – boîte de 1. Prix : 895, 57 €. Remboursement Séc. Soc. 100 % selon la procédure des médicaments d’exception.
Prescription en conformité avec la Fiche d’Information Thérapeutique :
• Traitement de la dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA) exsudative avec néovascularisation choroïdienne rétrofovéolaire.
• Traitement de la baisse d’acuité visuelle due à un œdème maculaire diabétique (OMD) chez les patients ayant une baisse d’acuité visuelle inférieure ou égale à 5/10 consécutive à un œdème maculaire

diabétique en cas de forme diffuse ou de fuites proches du centre de la macula et chez lesquels la prise en charge du diabète a été optimisée.
• Traitement de la baisse visuelle due à l’œdème maculaire secondaire à une occlusion de branche veineuse rétinienne (OBVR) ou de la veine centrale de la rétine (OVCR).
Agréé collect. Non remboursé et non agréé aux collectivités à la date de juillet 2013 (demande d’admission à l’étude) dans l’indication : « traitement de la baisse visuelle due à une néovascularisation
choroïdienne (NVC) secondaire à une myopie forte (MF) ». TITULAIRE DE L’AUTORISATION DE MISE SUR LE MARCHE Novartis Europharm Limited Royaume-Uni Représentant local : Novartis Pharma
S.A.S 2 et 4, rue Lionel Terray 92500 Rueil-Malmaison Tél : 01.55.47.60.00 Information et Communication Médicales : Tél : 01.55.47.66.00 icm.phfr@novartis.com FMI0078-17
*Pour une information complète, consulter le texte intégral du résumé des caractéristiques du produit, soit sur le site internet http://www.ema.europa.eu
si disponible, soit sur demande auprès du laboratoire.

Lucentis® est indiqué chez les adultes dans : (1)

DMLA
Le traitement de la forme néovasculaire (humide) rétrofovéolaire de la dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA)

Lucentis® est un médicament d’exception : la prescription doit être accompagnée d’une ordonnance de médicament d’exception et ne peut avoir lieu que dans le respect de la Fiche
d’Information Thérapeutique (FIT).

CHAQUE PATIENT COMPTE SUR VOUS

10 mg/ml solut ion injectable

Lucentis®, dans les néovaisseaux choroïdiens


