réalités OPHTALMOLOGIQUES # 184_Juin 2011_Cahier 1

Gestion de I’astigmatisme
dans la chirurgie de cataracte

La prise en charge chirurgicale d’un astigmatisme, au moment de la chirurgie de la cataracte, est
essentielle pour diminuerla dépendance au port d'une correction optique en vision deloin en cas d’implantation

monofocale et afin d'optimiser les résultats d'une implantation multifocale.

Nous décrivons les techniques a notre disposition qu’il s’agisse de techniques relaxantes cornéennes ou des
implants toriques en précisantleurs principales indications dansle cadre des astigmatismesréguliers et irréguliers.

— P.LEVY
Cabinet d’Ophtalmologie,
MONTPELLIER.

approche réfractive de la

chirurgie de la cataracte

s’impose aujourd’hui comme
un concept incontournable du fait de
plusieurs facteurs:
— les patients de mieux en mieux infor-
més sont demandeurs de solutions leur
permettant de diminuer leur dépen-
dance aux corrections optiques post-
opératoires,
— la technologie des implants a fait
des progres spectaculaires permet-
tant d’entrer de plain-pied dans ce
tournant réfractif de la chirurgie de la
cataracte,
— la plupart des techniques chirurgi-
cales de correction de I’astigmatisme
au moment de la chirurgie du cristal-
lin (en dehors de I'incision élargie sur
le méridien cambré) ont bénéficié du
développement des techniques de
phaco-émulsification en micro-inci-
sion.

Les données épidémiologiques con-
cernant I’astigmatisme au moment de
la chirurgie de la cataracte ont mon-
tré que 65 % des patients présentent
un astigmatisme cornéen compris
entre 0.25 et 1.25 D et que 35 % des
patients ont un astigmatisme =1 D et
22% =1.5D.

Les différentes techniques
chirurgicales pour corriger
Pastigmatisme

Plusieurs moyens sont a notre disposi-
tion pour corriger un astigmatisme pré-
opératoire.

1. Incisions cornéennes
sur le méridien cambré

Cette technique est limitée aux astigma-
tismes =< 1D (fig. 1). L'incision cornéenne
de 3 mm sur le méridien cambré associée
aune incision opposée sur le méme axe
permet de minimiser I’astigmatisme tout
en symétrisant I’effet obtenu.

La taille de l'incision, son siége et sa
construction en 1 ou 2 plans sont des
facteurs qui détermineront I'importance
de I’effet obtenu:

—plus I'incision sera grande, plus I’effet
sera important,

— une incision sur le méridien vertical
aura plus d’effet qu'une incision corné-
enne temporale,

—une incision en 2 plans (préincision
verticale aux 2/3 de I’épaisseur cornée-
nne suivie d’une incision horizontale)
aura plus d’effet qu'une incision directe,
— I’4ge du patient influence aussi le
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Préopératoire 0.58 D

Postopératoire 0.00 D

F1G. 1: Diminution de 'astigmatisme cornéen préopératoire par une incision cornéenne adaptée sur le

méridien cambré.

degré de correction obtenu. Plus le
patient sera agé et plus I’effet induit
sera important.

2. Les incisions limbiques relaxantes

La chirurgie cornéenne relaxante a fait
aussi des progres importants. Nous utili-
sons cette technique pour les astigma-
tismes = 0,75 D (fig. 2) Les progres sont
liés:

— au siége des incisions: auparavant,
elles étaient intracornéennes sur une
zone optique de 7 mm, voire parfois de
5 mm. Elles étaient alors moins précises
et plus dangereuses, et de plus génératri-
ces d’astigmatisme irrégulier.

— au développement de la phaco par
micro-incision,

— au développement de couteaux pré-
calibrés a usage unique bien plus abor-
dables que les couteaux diamants,

— au développement d’abaques
(Nichamin, Gills) qui permettent
I’ajustement de lalongueur des incisions
en fonction de I’4ge et de la situation de
l’astigmatisme (fig. 3).

3. Les implants toriques

Ils ont été développés par la société
STAAR en 1998, sur la base de
I’'implant navette silicone. Les résul-
tats ont été mitigés du fait de la rota-

Préopéraloire 2.52 D

Postopératoire 0.22 D

F1G. 2: Diminution d'un astigmatisme conforme par incisions limbiques relaxantes.
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F1G. 3: Nomogramme de Nichamin.

tion postopératoire importante de
I’'implant liée a sa forme et plus encore
a sa taille. Rappelons que 10° de rota-
tion diminuent 1’effet de 1/3 et que
30° de rotation annulent tout effet de
I’'implant torique.

Le renouveau de ces implants toriques
date du début de I’année 2006 grace a
I’'adoption de matériau et de géométrie
permettant une meilleure stabilité post-
opératoire.

Depuis maintenant pres de 2 ans, des
implants multifocaux toriques sont aussi
disponibles et permettent de proposer une
implantation multifocale en sécurité en
cas d’astigmatisme cornéen associé (fig. 4).

FIG.4: Alignement des repéres matérialisant le
tore positif de I'implant sur le méridien cambré.



Les indications

1. En cas d’astigmatisme régulier
symétrique

I s’agit du cas le plus fréquent. L'incision
élargie sur le méridien cambré est limi-
tée aux astigmatismes inférieurs a
0,75 D (fig. 1). Cette technique permet
d’optimiser le résultat postopératoire
surtout en cas d’implant multifocal
dans la mesure ou la prise en charge
de l’astigmatisme est essentielle et que
les implants ne corrigent qu’a partir de
0,75 D d’astigmatisme cornéen.

Les incisions limbiques relaxantes
présentent une plus grande variabilité
et une moindre reproductibilité des
résultats obtenus en comparaison aux
implants toriques. Par ailleurs, elles
sont génératrices d’aberrations optiques
cornéennes d’ordre élevé qui peuvent
pénaliser la qualité du résultat obtenu.
Nous les limitons dans tous les cas aux
astigmatismes < 1,50 D et nous leur pré-
férons les implants toriques chaque fois
que cela est possible.

Les implants toriques permettent de cor-
rigerjusqu’a 12 dioptries d’astigmatisme.
Ils représentent pour nous la solution
idéale de correction de ’astigmatisme
régulier et symétrique au cours de la
chirurgie du cristallin.

Les incisions limbiques relaxantes leur
seront préférées uniquement en cas de
probleme chirurgical peropératoire,
notamment en cas de refend d’un rhexis
situé a proximité du méridien cambré
avec un risque non négligeable de rota-
tion ou de tilt de 'implant qui risquerait
de compromettre le résultat.

2. En cas d’astigmatisme régulier
asymétrique

Les astigmatismes réguliers asymétriques
faibles prédominants sur 2 méridien sont
de bonnes indications pour les tech-
niques cornéennes relaxantes (fig. 5).
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F1G.5: Astigmatisme régulier asymétrique pou-
vant étre traité par phaco-émulsification cor-
néenne temporale avec incision cornéenne élargie
temporale sur le méridien de 179° ou par phaco-
émulsification cornéenne supérieure avec une ILR
de 30° de long en temporal sur méridien de 179°.

FIG. 6: Astigmatisme régulier asymétrique > 2.5 D
pouvant bénéficier d'un implant torique associé
a une incision relaxante sur 'hémiméridien > sur
T'axe de 96°.

En cas d’astigmatisme
asymétrique de plus
grande amplitude, il
est possible d’associer
un implant torique a
une ILR (fig. 6).

3.En cas
d’astigmatisme
irrégulier

Le probleme est beau-
coup plus complexe et
mérite d’étre discuté

JEESSR28533

au cas par cas.

FI1G. 7: Kératocone central avec distribution symétrique de l'astigmatisme

De nombreuses com-
munications récentes
font état de bons résultats obtenus dans
les astigmatismes irréguliers non évolu-
tifs traités par implants toriques phaques
ou aphaques dansle cadre de kératocones
ou de dégénérescence marginale pellu-
cide ou apres greffe de cornée.

En regle générale, il faut essayer
d’apprécier en préopératoire le degré
d’irrégularité et 'importance des HOAs
cornéennes (comparaison de I’AV lunettes
etlentilles dures, aberrométrie cornéenne,
topographie). Seules les cornées dont
I'irrégularité n’est pas majeure peuvent
étre éventuellement traitées par implants
toriques (fig. 7, 8 et 9).

pouvant bénéficier d'un implant torique.

F1G. 8 : Kératocone avec distribution “relativement
symeétrique” de l'astigmatisme pouvant bénéficier
éventuellement d'un implant torique.
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E—) 35 % des patients au moment de la chirurgie de la cataracte ont un
astigmatisme cornéen >1D.

|:—) Quelle que soit la technique choisie pour la correction chirurgicale de
I'astigmatisme, I'évaluation clinique et topographique pré- et peropératoire
est essentielle pour obtenir un bon résultat.

E—) Les implants toriques présentent par rapport aux techniques relaxantes

cornéennes les avantages d’'une plus grande reproductibilité, d’'une plus
grande stabilité dans les résultats obtenus et d’'une meilleure qualité de vision.

[ rastigmatisme irrégulier mérite une évaluation au cas par cas et peut dans
certains cas bénéficier d’'une prise en charge chirurgicale adaptée.

F1G. 9: Kératocone avec distribution trés asymé-
trique de l'astigmatisme et grande irrégularité
cornéenne ne représentant pas une bonne indica-
tion d’'implant torique.

F1G.11: SG 3000 de SMIL

monofocal de premieére intention et
secondairement la réalisation d’une
implantation torique en piggvback
pour corriger ’amétropie résiduelle
sphérocylindrique.

F1G. 10: Callisto Eye de Zeiss.

Conclusion
Une option chirurgicale intéressante
dans ces astigmatismes irréguliers qui
posent le double probleme de la préci-
sion biométrique et de la correction de
I’astigmatisme est la réalisation d’une
chirurgie classique avec implant

Nous disposons aujourd’hui de dif-
férentes techniques pour corriger
nos patients astigmates dans le cadre
d’une implantation monofocale ou
multifocale.

Dans un avenir tres proche, ces tech-
niques bénéficieront des nouvelles
stratégies de repérage peropératoire du
méridien cambré sans marquage des
méridiens de référence (Calisto de Zeiss
fig. 10, SG 3000 de SMI fig. 11) permet-
tant de faciliter la procédure et encore
plus de lui donner une précision absolue.

L’apport probable de ’aberrométrie
peropératoire (ORange Wavetec
Vision) permettra probablement aussi
d’optimiser les résultats dans le cadre
d’une implantation torique, notamment
en cas d’astigmatisme irrégulier.
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