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» Conduite a tenir devant...

D. GATINEL

cation a un bhilan clinique et paraclinique détaillé. La

recherche d' une étiologie est capitale pour dépister une
pathologie oculaire ou générale associée et guider la stratégie
thérapeutique.

L a constatation d’un astigmatisme évolutif est une indi-

Il RAPPELS

L astigmatisme est un défaut optique de I'cal fréquent qui
provoque un flou visuel corrigeable par un verre cylindrique
concave ou convexe. Cette définition élémentaire dissimule
une réalité optique plus complexe: I astigmatisme régulier
peut étre appréhendé comme une erreur de focalisation qui
varie continuellement entre deux axes dont les directions per-
pendiculaires. Les singularités de I’ astigmatisme oculaire ont
fait I’objet d’un numéro spécial de Réalités Ophtalmolo-
giques auquel le lecteur curieux est invité a se reporter (Réa-
lités Ophtalmologiques, 147, cahier 2, novembre 2007).

Cet article est consacré a la conduite a tenir face a un astig-
matisme persistant et évolutif de I’ adolescent ou de I’ adulte.
Laprincipale difficulté est étiologique, car I astigmatisme est
un défaut réfractif dont I’ origine n’est pas toujours purement
cornéenne, et correspond parfois a la résultante de contribu-
tions cornéenne, cristallinienne ou mixte.

Il MECANISME

Schématiquement, | astigmatisme peut étre induit par deux
processus:

— latoricité excessive d'un dioptre oculaire. Ce mécanisme
intéresse principalement la cornée (on parle communément
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d'“astigmatisme cornéen”, alors qu'il serait plus juste d’em-
ployer le terme de toricité pour désigner le fait que les méri-
diens cornéens présentent une courburevariable et qu'il existe
deux méridiens remarquables—le plus cambré, le moins cam-
bré — qui permettent de définir |’ axe de I’ astigmatisme),

—le décentrement relatif, ou letilt d’un dioptre oculaire (cris-
tallin, ou implant) vis-a-vis de la cornée. Ce mécanisme est
plusrare et parfois omis. Il est pourtant le pourvoyeur essen-
tiel de |’ astigmatisme évolutif ayant une origine interne (ex.:
astigmatisme lenticulaire chez un patient présentant une sub-
luxation cristallinienne).

Il DIAGNOSTIC OBJECTIF

La formulation classiquement utilisée pour la prescription de
verres correcteurs (sphére, cylindre x axe) ne fournit pas une
représentation directement tres intelligible de I’ astigmatisme sur
le plan anatomique. Par exemple, I’ expression (-1 x 90°) peut
inciter apenser quel’ astigmatisme (S'il est purement cornéen) est
un défaut myopique d’une dioptrie qui S exerce le long du méri-
dien cornéen stuéa90°. En rédlité dans cet exemple, ceméridien
vertica est celui qui possede la puissance laplusfaible, car ¢ est
le méridien horizontal qui est plus puissant de 1 dioptrie.

L’ expression d’ un astigmatisme réfractif (-1 x 90°) doit s'in-
terpréter comme une “différence négative” d’une dioptrie a
90° (il y aune dioptrie en moins a90°, ou il y aune dioptrie
en plus & 0° — ce qui revient au méme). En général, I’ évolu-
tion d’ un astigmatisme réfractif s effectue selon une variation
conjointedelamagnitude et del’ axe du cylindre et sefait vers
I’ aggravation (augmentation de la magnitude du cylindre).

Il est trésrare qu’ un astigmatisme évol utif régresse spontané-
ment, sauf dans les cas de cicatrisation de la surface cor-
néenne ou de résolution d’ cademe qui en étaient I origine.

o
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P L'astigmatisme évolutif d’origine cornéenne doit faire éli-
miner la présence d’une affection cornéenne évolutive
(kératocone).

> L'astigmatisme évolutif d’origine interne doit faire éliminer
la présence d’une affection cristallinienne (ectopie).

> L'examen topographique et aberrométrique doit étre systé-
matique en cas d’astigmatisme évolutif.

P L'apparition d’'un astigmatisme évolutif aprés Lasik doit
faire éliminer le diagnostic d’ectasie cornéenne.

Il LE RECUEIL DES DONNEES CLINIQUES

Au cabinet, un astigmatisme évolutif sera dépisté et confirmé
par la réfraction subjective et objective sous cycloplégie.
L’ astigmatisme résulte de la conjugaison de I’ effet optique de
touslesdioptresoculaires, et il est difficile ace staded en pré-
ciser I’origine (cornéenne, cristallinienne, ou les deux) sans
recours a une mesure complémentaire (ex. : kératométrie).

1. — Données réfractives

Il faut:

— apprécier la symétrie en magnitude et en axe de I’ astigma-
tisme entre I’ odl droit et I’ oal gauche (la propriété de symé-
trie droite/gauche est également appel ée énantiomorphisme).
Un astigmatisme est symétrique en axe quand la somme des
axes des cylindres respectifs de I’adl droit et gauche est
proche de 180° (ex: (-1 x 20°) OD, (-1 x 160°) OG,

— préciser le caractére unilatéral ou bilatéral de I’ astigma-
tisme,

— noter un éventuel changement d’ axe (ex. : rotation progres-
sive) associé a I'augmentation de la magnitude du défaut
cylindrique, en particulier s'il s effectue vers une direction
oblique ou inverse.

2. — Données cliniques

Il faut rechercher:

— des antécédents de chirurgie cornéenne ou cristallinienne
(ex. Lasik, chirurgie de la cataracte, insertion d’implants
phagues ou pseudophagues, etc.),

— I’existence de signes visuels associés (diplopie monocu-
laire, asthénopie, maux detéte, etc.) et quantifier lenombrede
pertes de lignes d’ acuité visuelle non corrigée,

— des signes d’ atopie oculaire ou générale,

— des antécédents familiaux particuliers (ex.: pathologie
générale, maladie de systéme, anomalie génétique, kérato-
cone, etc.),

—|"existence de frottements digitaux oculaires répétés.
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La réalisation d'une kératométrie (Javal, autokérato-réfracto-
metre) objective laprésence d’ unetoricité cornéenne, dont I’ ab-
sence ou la non concordance avec I’ axe et la magnitude du
cylindreréfractif fait poser le diagnostic d’ astigmatismeinterne.

L’ examen biomicroscopique doit é&tre compl et et rechercher la
présence d' anomalies cornéennes comme la présence d'un
anneau de Fleischer, d’une visibilité accrue des nerfs intra-
cornéens, d'une cicatrice ou taie cornéenne, d’un ptérygion,
d’une cataracte débutante, d’une anomalie de forme ou de
position du cristallin (colobome, ectopie).

Lefond d odl est systématique, et la présence d' une dysver-
sion papillaire doit étre notée.

Il faut également apprécier I’ état de la sangle orbito-palpé-
brale, et vérifier I absence d’ exophtalmie ou d’ autre anomalie
du cadre ou du contenu orbitaire.

Il EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Le bilan d’un astigmatisme évolutif doit comprendre laréali-
sation systématique d’ une topographie cornéenne et d’ un exa-
men aberrométrique.

1. — Topographie cornéenne

Il est facile de poser avec certitude le diagnostic de kératocdne
fruste quand I’ odl adelphe présente un kératocone avéré. En
revanche, ce diagnostic est certainement posé par abus devant
certaines formes d' atypies topographiques. La présence d’ un
astigmatisme évolutif documenté par des examens échelon-
nés dans le temps est un argument de poids en faveur d’une
pathologie ectasiante débutante (fig. 1).

|déalement, |’ examen topographique doit intéresser les deux
faces cornéennes (représentation de I’ élévation antérieure et
postérieure), ce qui permet également de réaliser une pachy-
meétrie optique par soustraction de I’ élévation. Ces données
sont indispensables pour accomplir un dépistage plus pré-
coce des formes trés débutantes de kératocone (ex.: topo-
graphes Orbscan, Pentacam, Galilei), En effet, nous avons
récemment confirmé I existence d' un effet compensateur de
| épithélium cornéen pour masquer certaines caractéristiques
topographiques antérieures proches de celles du kératocéne
fruste [1]. Ce re-lissage épithélial ne peut masquer que les
anomalies de laface antérieure de la cornée. La déformation
postérieure et I'amincissement paracentral de la cornée, qui
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Difference - Kera Axial

Fig. 1: Astigmatisme réfractif évolutif chez une patiente atteinte de kératocone fruste alors qu'une
kératométrie centrale moyenne (Javal simulé) était égale a 39.5 D. Réfraction en 2004: plan

cornée (Ocular Response Analyzer, ORA),
mesure de la diffusion oculaire (OQAYS), etc.

DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE
Il faut distinguer deux situations principales,

selon I’ existence d'antécédents de chirurgie
ophtalmologique :

e Signes orientant vers un kératocone fruste
ou débutant

Cliniquement ;
— antécédents familiaux de kératocone,

(-1.50 x 160°): 10/10. Réfraction en 2005: (-2.25 x 175°) 10/10 f. La carte différentielle en kérato- — terrain atopique ou affection générale (ex.;
métrie axiale (Orbscan) révéele les variations de courbure antérieure cornéenne avec image en syndrome de Down),

sablier vertical (accentuation de la cambrure cornéenne sur les méridiens verticaux légerement

plus marquée en inférieur).

ne sont donc détectables qu’ en topographie d’ élévation et
pachymétrie optique, ne sont pas affectés par ce re-lissage.

L' aberrométrie est un moyen d’ analyse puissant des proprié-
tésoptiques de |’ cal et trouve ici uneindication de choix [2].
L'intérét de I’ examen aberrométrique est au moins double:
—il permet de séparer les composantesréguliereset irrégulieres
de I’ astigmatisme oculaire. L’ élévation des aberrations de haut
degré est en effet le corollaire de I' astigmatisme irrégulier.
Cette distinction peut méme étre effectuée séparément pour les
composantes cornéennes et internesde |’ astigmatisme, acondi-
tion de disposer d'un instrument combinant les fonctions de
topographe et d’ aberrometre (ex.: OPDscan, Nidek),
—|"astigmatisme réfractif est le plus souvent majoritairement
induit par la toricité de la cornée, mais peut étre également
modulé par une composante cristallinienne. L’ utilisation d’un
topographe-aberrometre (qui permet donc le calcul direct des
aberrations internes) permet d’ effectuer cette distinction qui
peut orienter fortement le diagnostic et influer sur la stratégie
de correction de I’ astigmatisme.

En fonction du contexte, d autres investigations peuvent
Savérer utiles: mesure des propriétés viscoélastiques de la

— notion de frottements oculaires répétés,

— différence importante de I’ erreur réfractive
entre |’ odl droit et I’ odl gauche,

— acuité visuelle non corrigée supérieure a celle prédite par la
magnitude du cylindre correcteur,

— discordance importante entre |’axe du cylindre prédit par
I"autoréfractométre et I’ axe préféré subjectivement par le
patient,

—axe du cylindre de direction oblique ou inverse,

— présence de signes biomicroscopiques évocateurs (anneau
de Fleicher, nerfsintracornéens trop bien visibles, etc.).

Topographie cornéenne

Elle permet de poser le diagnostic (ou de renforcer la suspi-
cion) de kératocone fruste devant laconjonction de signestels
que I’asymétrie (cambrure inférieure) ou le caractére hyper-
prolate de la courbure, I’ élévation postérieure accrue, la perte
de I’ énantiomorphisme (différence en courbure, en pachymé-
trie entre les deux yeux), I’ accentuation du degré d’ amincis-
sement cornéen central ou paracentral, |I’augmentation du
taux d’ aberrations optiques impaires (coma, trefoil) d origine
cornéenne[3].

Certains topographes sont équipés de logiciels comportant des
programmes de détection automatisée. La répétition dans le
tempsdel’ examen topographique est plusque souhaitable: I ac-
centuation d’ un ou plusieurs des signes précédents accentue for-
tement la suspicion diagnostique dans les formes douteuses.
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Fig. 2: Carte Orbscan Quad Map : Dégénérescence pellucide marginale (OG). En 1999: réfraction
OG: plan 10/10. En 2003: réfraction OG: + 0.25 (-1.50 x 90°). L'astigmatisme inverse est li€ a la
déformation du mur cornéen. Alors que I'épaisseur cornéenne centrale est normale, I'amincisse-
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e Signes orientant vers une autre affection
cornéenne

Certaines dystrophies plus rares de la cornée
(ex.: kératoglobe) peuvent entrainer un astig-
matisme évolutif. Les érosions cornéennes
récidivantes ou secondaires a des dystrophies,
les kératites épithéliales occasionnent volon-
tiers un astigmatisme cornéen qui peut fluctuer
de fagon importante pendant les phases actives
cicatricielles. Le ptérygion évolué ne pose pas
de probleme diagnostique particulier et pro-
vogue classiquement un astigmatisme direct
(ou conforme) typiquement associé a une élé-
vation marquée des aberrations optiques
impaires de type coma et surtout trefoil.

e Signes orientant vers une cataracte précoce

ment inférieur relatif s'associe avec une “ptose” de I'apex cornéen antérieur et postérieur.

> Examen aberrométrique

Augmentation (modérée dans les formes débutantes) des
aberrations optiques de haut degré (coma, trefoil). Leur ori-
gine cornéenne peut étre confirmée par I’ analyse topogra-
phique (cf. paragraphe précédent). Les symptomes visuels
occasionnés par ces aberrations comprennent la diplopie
monoculaire, la perception de légéres distorsions ou “spi-
cules’ autour de sources lumineuses ponctuellestellesqueles
petites LEDs d' appareils hi-fi de salon, malgré la correction
en |unettes, etc.

e Signes orientant vers une dégénérescence pellucide mar-
ginale delacornée

La survenue d'un astigmatisme inverse bilaté-
ral d’aggravation progressive au cours de la
guatriéme ou cinguiéme décennie oriente forte-
ment vers ce diagnostic. Il est confirmé par
|’ examen topographique (aspect classique en
“moustaches gauloises” en topographie de
courbure) et pachymétrique (amincissement
cornéen tres inférieur, alors que lavaleur de la

-0.50 D

0.0 D
Vision de loin

La cataracte peut induire un astigmatisme
réfractif évolutif d origine cristallienne, en particulier dans
certaines formes corticales ou les opacités sont réparties de
maniére non uniforme. Le diagnostic repose sur I élimination
d’une autre cause d’ astigmatisme (en particulier cornéenne)
et lerecoursal’ aberrométre est trés utile dans ce contexte. La
mesure de ladiffusion oculaire (aberrométrie doubl e passage:
OQAYS) confirme la présence d’'un astigmatisme réfractif
conjugué a de la diffusion en objectivant la présence d’une
focalisation en “ conoide de Sturm” (fig. 3).

e Signes orientant vers une anomalie de position (ectopie)
ou de forme (colobome) du cristallin

La présence d'un astigmatisme prononcé évolutif dont la
composante interne (non cornéenne) est marquée doit faire

050D 1000 150D 2000 2500 1000

Vision de prés (2.0 D)

pachymeétrie centrale demeure relativement
inchangée) (fig. 2). Certaines formes peuvent

poser un probléme diagnostique différentiel
avec le kératocdne; en pratique, les modalités
de prise en charge de ces deux affections sont
relativement similaires.
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Fig. 3: Relevé OQAS chez un patient présentant la réfraction: +1.50 (-1 x 0°) (AV corrigée = 10/10).
Le patient se plaint d’un “voile”, de difficultés a distinguer les scénes en contre-jour. La topographie
cornéenne montre une faible toricité cornéenne antérieure. L'étude de la tache d'éclairement réti-
nien (PSF) par 'OQAS (Visométrics) confirme la présence de I'astigmatisme réfractif (noter 'aspect
des PSF pour les différentes vergences) et d’un certain degré de diffusion lumineuse (noter I'aspect
irrégulier de la “meilleure” PSF, obtenue pour la valeur de I'équivalent sphérique = + 1).
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systématiquement rechercher I’ existence d’une anomalie
cristallinienne de position. La présence d’une anomalie de
localisation ou de forme du cristallin est une ectopie jusqu’ a
preuve du contraire. L’ examen biomicroscopique doit étrefait
adilatation maximale; on rechercheralaprésence d encoches
méme discrétes de |’ équateur cristallinien (en particulier en
inférieur), la présence de fibres zonulaires plus ou moins dis-
tendues, etc.

L’ examen aberrométrique conjugué a |’ examen topogra-
phique est trés utile dans ce contexte en objectivant I’ ori-
gine au moins partiellement interne de I’ astigmatisme
réfractif et de certaines aberrations optiques de haut degré

(travail soumis a publication). Un bilan médical clinique
multidisciplinaire orienté doit étre effectué en cas d’ ecto-
pie cristallinienne pour rechercher une affection générale
telle que le syndrome de Marfan (I’ ectopie cristallinienne
est un critére diagnostique majeur pour cette affection)

(fig. 4).

e Chirurgie cornéenneréfractive

Aprés Lasik, la survenue d’un astigmatisme doit faire éli-
miner le diagnostic d’ ectasie iatrogene secondaire. Comme
pour le kératocone fruste (qu'il faudra
d’ailleurs rechercher rétrospectivement chez
ces patients sur les cartes préopératoires), la
topographie cornéenne, répétée dans le temps,
est I’ examen complémentaire de choix.

Aprés kératotomie radiaire, |’ apparition d'une
“dérive réfractive” vers I’ astigmatisme hyper-
meétropique composé n'est pas rare. Sa direc-
tion est souvent oblique ou inverse, et il est
associé a une composante irréguliére tres
importante (élévation des aberrations optiques
de haut degré).

e Chirurgiedu cristallin

Schématiquement, I’ astigmatisme observé au
décoursd’ une chirurgie delacataracte peut étre
cornéen (brdlure au site de I'incision) ou

interne (subluxation et/ou tilt de I’implant).

Dans le premier cas, |'axe du cylindre est

Fig. 4: Carte topo-aberrométrique recueilie — orienté en fonction de lalocalisation delacica

avec 'OPDscan (Nidek) comportant : trice, et tend & diminuer avec la réduction de
a: une topographie axiale, b: une carte I cerlérne cornéen local
OPD totale (réfraction en dioptrie au sein ’

de la pupille), c: une carte OPD interne

(calcul de la seule contribution des dioptres Quand il n'y a pas ou peu d’ astigmatisme cor-
internes a la réfraction totale). néen, |’astigmatisme est interne et il faut
Patient presentant un astlgmatlsme réfrac- L, L
tif évolutif: en 2005, réfraction subjective: T€chercher laprésence d' un décentrement et/ou
-1.75 (-4x 175°). En 2007, la réfraction ~d'un tilt (bascule) de I’'implant al’ examen bio-
subjective est de -2.5 (-5.50 x 170°). microscopique. L’ examen topo-aberrométrique
Lastigmatisme cornéen antérieur (dK) est . S R .

mesuré & 3.5 D. Il existe une composante confirme I’ origine interne de |’ astigmatisme, et
interne d'environ 3 D, d’axe grossiérement montre en général un taux de coma accru et
paralléle a celui du cylindre cornéen, et dont |’ orientation est identique et la magnitude

provoguee par une ectopie du cristallin dia- roportionnelle a celles du décentrement de
gnostiquée apres dilatation pupillaire maxi- p p_ )
I’ optique de I'implant.

male (d).
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Il PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

Elle dépend de la cause de I’ astigmatisme et ses modalités
précises ne seront pas détailléesici.

Rappelons simplement que:

o Le kératocone fruste et la dégénérescence pellucide contre-
indiquent la réalisation du Lasik. Certaines formes mineures
et stables de ces affections sont compatibles avec la réalisa-
tion d’ une technique de surface en fonction des cas, et selon
certains auteurs. Dans tous les cas, il faut recommander au
patient de ne pas se frotter vigoureusement les yeux, ou d’ ar-
réter delefaire.

e La survenue d'une ectasie aprées Lasik est une contre-indi-
cation formelle ala reprise photoablative. L’ insertion de seg-
ments d’anneaux intracornéens, la photopolymérisation du
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stroma cornéen (cross linking) sont des techniques émer-
gentes dans cette indication.

o L' adaptation contactol ogique est la technique de choix pour
corriger la vision des patients atteints de kératocdne primitif
ou secondaire (ectasi€). En revanche, la correction d'un astig-
matisme supposé cornéen en lentilles rigides sphéro-asphé-
riques ne sera guére efficace si cet astigmatisme est en fait
d’origine interne (cela peut constituer un test diagnostique
quand le recours al’ aberrométre est impossible). [ |
B |1 D odrapinlile
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