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Résumé : Les traitements réfractifs des myopies, astigmatismes et hypermétropies ont des définitions 
précises, simplement modulées par les caractéristiques anatomiques des yeux du patients. Cela se complique 
dès qu’il s’agit de compenser une propriété dynamique telle que l’accommodation.
Donner de la profondeur de champ pour compenser la presbytie revient à reprendre chacun des éléments de 
ce mécanisme complexe et à imaginer une solution pour gérer ce handicap. Il s’agit la plupart du temps d’un 
compromis. Ces solutions conviennent à certains patients et déçoivent d’autres.
Il est important de bien sélectionner les candidats. L’évaluation de la presbytie ainsi que de son ressenti 
comporte beaucoup de subjectivité. Les méthodes objectives d’examen de cette gêne à la lecture devront aussi 
s’adapter aux progrès des techniques chirurgicales.

➞	B. Hustin
Institut Ophtalmique,  
SOMAIN.

Chirurgie cornéenne de la presbytie : 
où en est-on actuellement ?

[ Définition

Depuis quelques années et maintenant 
que les amétropies dites fixes peuvent 
être traitées par des techniques ayant un 
recul important quant à leur efficacité, 
le sujet le plus brûlant de la chirurgie 
réfractive concerne le traitement de la 
presbytie. 

Toutes les études démographiques mon-
trent que le nombre de patients presbytes 
augmente de manière importante et les 
projections pour le futur ne démentent 
pas cette tendance.

La perte du pouvoir d’accommodation 
du cristallin vieillissant explique ce que 
les patients décrivent comme une gêne 
à la lecture. Bien que les lunettes avec 
addition de près restent la solution la 
plus utilisée dans le monde, diverses 
solutions contactologiques ou chirurgi-
cales sont apparues ces dernières années, 
sans qu’aucune ne domine vraiment.

Nous nous limiterons dans cet article 
aux solutions chirurgicales cornéennes, 
les différentes mises au point de ban-
delettes sclérales dont les premières 
publications remontent à la décennie 
précédente n’appartenant pas non plus 
à notre champ d’analyse. La restriction 
du sujet à la cornée souligne le caractère 
moins invasif et plus facile à réaliser de 
ces techniques en comparaison avec les 
chirurgies intraoculaires.

Nous pouvons classer les différentes 
solutions selon qu’elles utilisent ou 
non la multifocalité ou la monovision, 
qu’elles sont ablatives ou additives 
et qu’il existe une amétropie ou une 
emmétropie en dehors de la presbytie.

La multiplicité des solutions montre que 
chaque chirurgien a ses préférences, ses 
recettes en fonction du profil réfractif et 
de l’activité visuelle du patient. Comme 
dans toute chirurgie, et particulièrement 
en chirurgie réfractive, l’information du 

Three things in this life are inevitable : death, taxes and presbyopia.
(Trois choses dans la vie sont inévitables : la mort, les impôts et la presbytie)

John Murphy
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patient devra être soigneuse, de même 
que l’évaluation de ses exigences et de 
son vécu psychologique, sous peine de 
rencontrer des déceptions douloureuses 
en postopératoire.

La compréhension des mécanismes de 
la presbytie est une étape fondamen-
tale de la démarche qui aboutira à poser 
l’indication chirurgicale (fig. 1). La notion 
d’un compromis pour compenser la pres-
bytie, c’est-à-dire en pratique la possibi
lité de donner de la profondeur de champ, 
doit rester au centre de la réflexion.

Les premières approches de compen-
sation de la presbytie sont venues de 
l’expérience de la contactologie, les 
porteurs de lentilles et particulièrement 
les myopes arrivés à l’âge de la presby-
tie étaient en effet demandeurs d’une 
solution d’autonomie vis-à-vis d’une 
correction optique supplémentaire. Le 
taux de succès en contactologie après 
avoir éliminé les intolérances propres 
aux lentilles est estimé de 60 à 80 % [2].

La bascule ou monovision a alors été 
utilisée, certes de manière empirique 
au début, mais avec de plus en plus 
d’attention au fil du temps [3] (fig. 2). 
Appliquées à la chirurgie réfractive, les 
solutions de monovision sont déclinées 
dans les différentes approches du traite-
ment d’une amétropie.

[ �Chirurgie cornéenne 
de la myopie et monovision

Dominée par le Lasik, la stratégie est ici 
de corriger l’œil dominant pour la vision 
de loin et de sous-corriger l’œil dominé 
de près ; dans 10 % des cas, c’est l’inverse 
pour permettre une indépendance aux 
lunettes dans les activités courantes. 
L’essai en lentilles est souhaitable, mais 
pas toujours réalisé [2]. Les anciens por-
teurs de lentilles déjà usagers de la mono-
vision seront bien sûr de bons candidats. 
Plusieurs études [4, 5] montrent une bonne 
conservation de la vision binoculaire : 
stéréoacuité, sensibilité aux contrastes, et 
une bonne amplitude de fusion en conver
gence. Un nombre assez faible (7 %) ne 
tolère pas la monovision et souhaite alors 
une pleine correction des deux yeux pour 
la vision de loin. Parfois au contraire, dans 
environ 1/3 des cas, il est nécessaire de 
renforcer la bascule par une retouche.

Il ressort des différents travaux que 
les échecs de la monovision sont plus 
fréquents si on applique une bascule de 
plus de 1,5 dioptrie. Les critères de l’âge et 
de l’accommodation résiduelle semblent 
influencer les résultats des différentes 
études [4, 5], ainsi que l’existence d’une 
anisométropie préexistante.

[ �Chirurgie cornéenne 
de l’hypermétropie

Plusieurs auteurs ont étudié la mono-
vision dans le traitement de la presby-
opie chez les hypermétropes avec des 
résultats assez satisfaisants [6].

Le cas des hypermétropes est différent 
des autres amétropies à plus d’un titre :
– la réfraction sous cycloplégiques indique 
souvent une hypermétropie latente parfois 
très supérieure à la correction portée ;
– la réserve accommodative est souvent 
importante ;
– le traitement cornéen lui même modi-
fie la géométrie de la cornée qui devient 
plus prolate et entraîne une augmenta-

Fonction visuelle

Accomodation
– réserve (âge)
– réfraction (H++, E+, M-)

Syncinésie Profondeur de champ

Fonctions cognitives
d’adaptation

Monoculaire, binoculaire

Multifocalité cornéenne
– asphéricité

– aberrations Z400 et Z300

– toricité

Anatomie et physiologie oculaire, réfraction, 
aberrations

Convergence
– VB, AV
– réfraction

Myosis
– RPM
– âge
– SNV

Fig. 1 : Mécanismes de l’accommodation d’après J.J. Saragoussi [1].

Œil dominant :
principalement corrigé pour la VL

Œil dominé :
principalement corrigé pour la VP

Le cerveau fusionne 2 images
pour voir de près et de loin

sans lunettes

Toléré par 59-67 % des patients

Fig. 2 : Illustration de la tolérance à la monovision. 
D’après [3].
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tion de l’asphéricité négative et de la 
multifocalité.

Les thermokératoplasties et kératoplas
ties conductives (CK) modifient la cour-
bure cornéenne par altération des struc-
tures stromales périphériques et font 
bomber le centre cornéen par rétraction 
tissulaire. Ces techniques dont le prin
cipe est ancien ont récemment repris un 
certain intéret au yeux de Stahl et al. qui 
retrouvent des résultats comparables à 
ceux des PresbyLasiks [7].

[ Les PresbyLasiks

Les traitements par photoablations 
asphériques peuvent se répartir schéma-
tiquement en photoablations transition-
nelles ou décentrées (le rôle et la position 
de la pupille étant déterminants), avec 
zone de près périphérique ou avec zone 
de près centrale. Dans ces cas, la monovi-
sion est dosée de manière combinée aux 
différentes ablations.

Chaque fabricant de laser Excimer propose 
désormais un programme de traitement de 
la presbytie ayant pour but de créer de la 
profondeur de champ, non seulement dans 
les hypermétropies mais aussi dans les 
autres amétropies, voire chez l’emmétrope. 
Toutes ces techniques ont cependant 
en commun d’induire des aberrations 
optiques, théoriquement contrôlées, mais 
qui exposent néanmoins à des modifica-
tions de perceptions des contrastes.

[ L’IntraCor

Présentée depuis quelques années, 
cette technique augmente l’asphéricité 
cornéenne, sans phototablation, en 
modifiant la structure du stroma 
cornéen central par des incisions annu-
laires concentriques relaxantes intras-
tromales (fig. 3), avec une zone centrale 
de multifocalité sur l’œil dominé seul, 
du moins en première approche. La 
géométrie cornéenne est sensiblement 

différente du profil d’un PresbyLasik 
(fig. 4). Le marquage CE a été obtenu en 
mars 2009. L’évaluation des résultats est 
encore en cours.

[ Le SupraCor

Le SupraCor réalise des ablations dont 
le but est le traitement de la presbytie 

au niveau des deux yeux, mais sans 
notion de monovision (à la différence de 
la plupart des PresbyLasiks). Les abla-
tions sont faites de manière à mimer les 
profils IntraCor. La vision de loin, de 
près et intermédiaire serait excellente. 
Le marquage CE a été obtenu en mai 2011 
(fig. 5).

Fig. 3 : IntraCor : aspect postopératoire au microscope 
opératoire (en haut) et structure du stroma (en bas).

Fig. 4 : La zone de multifocalité en IntraCor est 
d’aspect différent du profil utilisé en PresbyLasik 
classique (d’après D. Pietrini).

Fig. 5 : SupraCor : méthode.

      Hyperopic SupraCor treatment Myopic SupraCor treatment
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[ �Les chirurgies additives 
de la presbytie : les inlays

Incorporer la correction optique au niveau 
cornéen se fait soit par photoablation, la 
plupart du temps par laser Excimer, soit 
théoriquement par addition : prothèses 
intracornéennes intrastromales.

Le concept est ancien. Dès les années 60, 
J.I. Barraquer [8, 9] envisageait cette solu-
tion comme pouvant modifier les pro-
priétés optiques de la cornée. Cependant, 
ces implants intracornéens posaient 
des problèmes de tolérance : nécrose 
cornéenne, opacification épithéliale et 
stromale, néovascularisation, problèmes 
nutritionnels de la cornée [10]. Le cen-
trage pose également problème.

Les progrès du laser femtoseconde et la 
technologie des biomatériaux permettent 
aujourd’hui de proposer des solutions fia-
bles, efficaces, sûres et réversibles.

1. Acufocus Corneal Inlay ACI 7000, 
plus connu sous le nom de Kamra

Le Kamra (agrément FDA en cours) 
(fig. 6) est destiné à augmenter la pro-
fondeur de champ sur le principe du dia-
phragme optique pour restaurer la vision 
de près, sans pénaliser notablement la 
vision de loin. Le recul sur cet inlay à 
petite ouverture dépasse maintenant 
deux ans et la capacité à lire a été évaluée 
avec différents critères : distance, vitesse 
de lecture en mono- et binoculaire.

Le Kamra mesure 10 microns d’épaisseur, 
3,8 mm de diamètre externe et 1,6 mm 
de diamètre interne ; il est microperforé. 
Constitué de polyvinilidène fluoride, 
des nanoparticules de carbone sont 
incorporées pour rendre opaque le dia-
phragme. 16 000 microperforations de 
25 microns de diamètre sont réparties 
de manière aléatoire, afin de permettre 
la nutrition de la cornée, particulière-
ment le volet stromal antérieur, et éviter 
les problèmes trophiques stromaux et 
épithéliaux. Une sensation de séche
resse est néanmoins souvent constatée. 
L’opacité de l’anneau n’est pas absolue : 
7,1 % de la lumière est transmise. La ver-
sion la plus récente du Kamra est plus 
mince : 5 microns et 8 400 microperfora-
tions, avec une transmission de la lumière 
limitée à 5 %. La perception d’une vision 
sombre est néanmoins parfois signalée.

Les indications sont actuellement 
les presbytes emmétropes, voire très 
légèrement myopes. Des indications 
futures pourraient concerner les yeux 
post-Lasik et pseudophaques. La 
méthode utilise un capot de femtolasik 
à charnière supérieure de 200 microns. 
L’insertion est facile sur le stroma, le 
centrage doit être soigneux : image de 
Purkinje, centrage assisté, possibilité 
de recentrage, voire d’explantation. 
Les résultats publiés semblent encoura
geants avec des vitesses et un confort de 
lecture très acceptables, sans pénalisa-

tion notable de l’acuité de loin [11-13]. 
Toutefois, la tolérance à plus long terme 
reste à démontrer, des dépôts métal-
liques ayant pu être observés autour de 
certains implants explantés pour mau-
vaise tolérance locale [14].

2. Le FlexiVue

Les principales spécificités sont les sui
vantes :
– acrylique hydrophile ;
– agréement FDA en cours et marquage 
CE obtenu ;
– la version de 2007 a été modifiée, la 
plus récente date de début 2011 (fig. 7) ;
– implantation profonde à 300 microns, 
volet Femtoseconde [15], trou central 
de 150 microns pour éviter les troubles 
trophiques épithéliaux ;
– indication : emmétrope presbyte sur 
œil dominé ;
– épaisseur : 15 microns ; diamètre : 
3,2 mm ;
– zone centrale neutre : 1,6 mm ; zone 
optique périphérique : de 1,5 à 3,5 diop
tries ;
– technique d’implantation : poche de 
3,5 mm de diamètre au femtolaser grâce 
à un masque spécifique ;
– la qualité du centrage est déterminante, 
une courbe d’apprentissage est nécessaire ;
– en postopératoire, des plis de l’inlay 
sont parfois observés. Ils seraient réver
sibles. Les décentrements favorisent les 
halos ;

Fig. 6 : Implant Kamra ACI 7000 (Acufocus).

Œil dominé, sph. ± 0,75, cyl. < 0,5
Epaisseur totale 15 μm
Diamètre total = 3,2 mm
Zone périphérique VP avec add. allant 
de +1.50 à +3.50 D
Zone centrale VL (plan) de 1,6 mm 
de diamètre (centrage++)
Trou central de 0,15 mm de diamètre 
permettant le transfert d’O2 et de nutriments 
vers le pôle antérieur de la cornée

�

�

�

�

�

�

Géométrie du FlexiVue
Disque en acrylique hydrophile troué en son centre

Fig. 7 : FlexiVue (d’après J.M. Ancel ; Safir 2011).
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– les résultats seraient encourageants 
(fig. 8).

3. Vue+

Le troisième inlay qui nous intéresse 
ici est le Presbylens Vue+ (fig. 9 et 10). 
Il s’agit d’une petite lentille de 2 mm, 
très fine (30 microns), en hydrogel, de 
même indice de réfraction que la cornée, 
placée sous un capot de 150 microns créé 
par laser femtoseconde. Son principe 
de fonctionnement est de créer un îlot 
d’asphéricité central de petite dimen-
sion, comme le ferait un IntraCor, dans le 
but d’améliorer la profondeur de champ 
sur l’œil dominé, mais, dans ce cas, il 
s’agirait d’une procédure théoriquement 
réversible. Actuellement proposée sur 
œil emmétrope, on peut penser par la 
suite l’utiliser sous un capot de Lasik 
après correction d’une amétropie. Le 
recul est encore très limité.

[ Conclusion

Ces différentes techniques présentent pour 
l’ophtalmologiste un vaste champ de pos-
sibilités et le choix de l’indication est com-
plexe. Les résultats comportent une part 
de subjectivité des patients mais aussi des 
opérateurs dont l’évaluation des résultats 
peut être influencée par l’enthousiasme 
pour l’une ou l’autre technique.

Les questionnaires pré- et postopéra-
toires, ainsi que les méthodes moins 
subjectives comme les échelles logmar 
en vision de loin et de près, les mesures 
de vitesse et de confort de lecture, de 
distance de lecture, de contrastes ne 
sont pas facilement utilisables au cabi-
net de consultation. Cependant, on 
peut souhaiter une standardisation des 
moyens d’évaluation de la presbytie 
et de son traitement par l’adoption de 
moyens standardisés comme la Salzburg 
Reading Desk présentée par Dexl [14].
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