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Mesure de la pression intraoculaire

apres chirurgie réfractive

La chirurgie réfractive est une discipline attirant de plus en plus de patients. Le glaucome reste une
maladie redoutable, pour lequel le diagnostic par mesure de la pression intraoculaire (PIO) doit étre réalisé

le plus précocement possible.

En modifiant 1'épaisseur et 'architecture de la cornée, la chirurgie réfractive cornéenne rend difficilement
interprétables les mesures données par la technique de référence qu’est le tonométre a aplanation de

Goldmann.

D’autres techniques moins dépendantes de 1’épaisseur cornéenne sont a notre disposition pour mesurer la
PIO apreés chirurgie réfractive. Parmi celles-ci, le tonométre dynamique de Pascal et ’'ORA semblent donner
des résultats plus proches de la PIO réelle. D’autres études seront encore nécessaires pour s’approcher de la
méthode idéale qui serait totalement indépendante des paramétres cornéens.

— A. GRISE-DULAC

Service de Chirurgie Réfractive,

de la Cataracte et du Segment
Antérieur,

Fondation A. de Rothschild,
PARIS.

a chirurgie réfractive est une dis-

cipline en expansion attirant un

nombre croissant de candidats,
surtout chez les sujets jeunes, en majo-
rité myopes.

Dans la population générale, la mesure
de la pression intraoculaire (PIO) est
souvent le premier parametre de dépis-
tage, de découverte fortuite et surtout de
suivi d’un éventuel glaucome, dont le
diagnostic est souvent posé plus tardi-
vement dans la vie.

La chirurgie réfractive cornéenne, en
modifiant I’épaisseur et I’architecture
dela cornée, rend les mesures tradition-
nelles de la PIO ininterprétables.

Pour ces raisons, la mesure de la PIO
chez les sujets opérés de chirurgie
réfractive cornéenne nécessite une
adaptation de réalisation, avec des
techniques nouvelles s’affranchissant
le plus possible des modifications cor-
néennes.

Problématiques

Chirurgie réfractive, hypertonie
intraoculaire et glaucome

En France, environ 150000 procédures
de chirurgie réfractive sont réalisées
chaque année, et ce nombre ne cesse
d’augmenter. Une grande majorité des
patients opérés sont corrigés pour une
myopie et par une technique de photo-
ablation cornéenne (Lasik: Laser Assisted
in Situ Keratomileusis: 60 a 80 % des
actes, ou PKR: PhotoKératectomie a visée
Réfractive: 20 4 40 %). 5 % des actes sont
d’autres types (implants phaques, implants
de chambre postérieure a but réfractif,
inlays cornéens...) [1]. Les candidats sont
le plus souvent des sujets jeunes en bonne
santé et sans comorbidité oculaire.

Le glaucome affecte pres d'un million de
personnes en France et, malgré un dépis-
tage précoce et des traitements de plus
en plus efficaces, ce nombre est lui aussi
en progression. La prévalence du glau-
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come augmente avec ’dge, passant de
2 % a40anseta plusde 10 % a 75 ans.

Plusieurs études de la littérature ont
montré que lamyopie était un facteur de
risque de développement et d’évolution
du glaucome. Le risque relatif pour un
myope de développer un glaucome est
de 1,88 par rapport a un sujet non myope
[2]. La relation glaucome-myopie est
variable selon les études et relativement
faible pour les myopies de moins de 3
dioptries, alors qu’elle est trés homogene
etbeaucoup plus élevée chez les myopes
de plus de 3 dioptries. Les sujets myopes
moyens a forts, sains au moment de la
chirurgie doivent donc étre considérés
comme des sujets plus arisque de déve-
lopper ultérieurement un glaucome que
les emmétropes ou les autres amétropes.

Modifications cornéennes
apreés chirurgie réfractive

La chirurgie réfractive cornéenne modi-
fie un certain nombre de paramétres
cornéens, rendant caduques les mesures
données par la technique de référence
qu’est la tonométrie a aplanation de
Goldmann, mise au point pour des cor-
nées standard non opérées. La technique
idéale de mesure de la PIO serait une
technique indépendante des parametres
cornéens.

Modification de I’épaisseur cornéenne

La réalisation d’un acte de chirurgie
réfractive cornéenne par Lasik ou PKR
réduit I’épaisseur cornéenne. L'épaisseur
cornéenne centrale moyenne de la
population générale est de 540+30 pm
[3]. Apres chirurgie réfractive de type
Lasik, I’épaisseur cornéenne résiduelle
minimale est celle de ’épaisseur du mur
résiduel stromal additionnée a celle de
I’épaisseur du capot. Un consensus
semble se dégager pour préserver une
épaisseur stromale postérieure d’au
moins 250 microns. L'épaisseur standard
des capots de Lasik est comprise entre

100 et 130 pm. L'épaisseur cornéenne
totale minimale mesurée aprés chirur-
gieréfractive est ainsi proche de 370 pm,
soit bien en deca des chiffres mesurés de
la population générale et pour lesquels le
tonometre de Goldmann a été étalonné.

Modification de la biomécanique de la
cornée

L’étude des caractéristiques de la bio-
mécanique cornéenne, dont’hystérese,
est possible en pratique clinique grace a
de nouveaux appareils tels que I’Ocu-
lar Response Analyzer (ORA, Reichert,
USA) et plus récemment le Corvis ST
(Oculus, Germany) [4, 5]. L'hystérese,
phénomene décrit par Sir James Alfred
Ewing en 1890, est la propriété de cer-
tains systémes physiques a différer dans
le temps la réponse a une force qui leur
est appliquée.

Ces systemes réagissent “doucement”
et ne reviennent pas instantanément a
leur forme d’origine car ils absorbent
une partie de 1’énergie mécanique inci-
dente qu’ils dissipent sous une autre
forme (chaleur). ORA émet un jet d’air
continu dirigé vers le déme cornéen
et permet de mesurer deux pressions
d’aplanation consécutives: la premiére
(P1) lors de la déformation cornéenne
initiale consécutive a ’'augmentation de
pression et la seconde (P2) au moment

FIG.1: Principe et signaux fournis par I'ORA:
I'ORA émet un jet d’air continu dirigé vers le dome
cornéen et permet de mesurer deux pressions
d’aplanation consécutives: la premiére (P1) lors de
la déformation cornéenne initiale consécutive a
l'augmentation de pression et la seconde (P2) au
moment ot la cornée retourne vers son état initial.

ou la cornée retourne vers son état initial
(fig. 1). A partir des valeurs de P1 et P2,
le logiciel de 'ORA propose différents
index:

— I'hystérese cornéenne (CH = Corneal
Hysteresis): différence entre P1 et P2,
proportionnelle au degré de viscosité de
la cornée et inversement proportionnelle
a son degré d’élasticité;

—le facteur de résistance cornéenne (CRF
= Corneal Resistance Factor): P1-KxP2.
Lavaleurde K (K =0,7) a été déterminée
a partir d’étude cliniques et de modeles
statistiques pour minimiser sa corréla-
tion avec la valeur de I’épaisseur cor-
néenne centrale.

Apres chirurgie réfractive cornéenne,
le coefficient d’hystérese est abaissé [6],
et méme sans traitement photoablatif,
la simple découpe du volet stromal en
Lasik réduit la valeur de I’hystérese cor-
néenne [7]. En réduisant I’hystérese cor-
néenne, la chirurgie réfractive modifie la
viscoélasticité de la cornée et ainsi les
mesures de la PIO Goldmann.

Modification de la courbure cornéenne

La réduction de la courbure cornéenne
apres chirurgie cornéenne myopique
en decga des valeurs de référence pour
le tonometre de Goldmann, participe
également a la sous-estimation de la PIO.

Techniques de mesure dela
P10 apres chirurgie réfractive

1. Tonométre a aplanation
de Goldmann

La mesure de la PIO par le tonometre a
aplanation de Goldmann est actuelle-
ment la technique de référence. Elle est
basée sur le principe de Imbert-Fick qui
tient compte de la rigidité cornéenne,
elle-méme influencée par I’épaisseur
cornéenne. Les mesures fournies pré-
supposent une épaisseur cornéenne de
520 pm. La mesure de la PIO effectuée
par ce tonometre sur des cornées plus



fines n’est donc pas le reflet exact de la
PIOréelle et est sous-estimée. Plusieurs
abaques ont été publiés, mais ceux-ci
proposent des facteurs correctifs dont
les valeurs sont trés variables, allant
de 2 & 7 mmHg pour une variation de
100 microns d’épaisseur cornéenne,
mais avec de grands écart types, ol
certains patients avaient une PIO plus
élevée apres qu’avant la chirurgie [8,
9]. Une corrélation entre la baisse de la
mesure de la PIO et I’équivalent sphé-
rique traité a été mise en évidence dans
plusieurs études a la fois apres Lasik et
apres PKR [10].

2. Formules mathématiques

Plusieurs auteurs ont tenté de créer des
formules mathématiques de conversion
de la PIO Goldmann apres chirurgie
réfractive. Ces formules donnent des
résultats insuffisamment reproductibles
pour étre utilisés en pratique clinique.

3. Tonomeétre a air

La mesure de la PIO par tonomeétre a
air est également basée sur un principe
d’aplanation méme s’il est non-contact.
Apres Lasik, plusieurs études ont
démontré que la baisse mesurée de la
PIO était significativement plus impor-
tante avec le tonometre a air qu’avec
le tonometre de Goldmann. De méme
qu’avec le Goldmann, cette baisse est
corrélée au degré de myopie préopéra-
toire [11].

Film Eacrymal ou précomien

F1G.2: Principe du tonomeétre dynamique de
Pascal: le cone a surface concave épouse la forme
de la cornée sans la déformer. Un capteur mesure
la PIO pendant plusieurs secondes.
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4. Tonométre dynamique de Pascal

Le tonomeétre dynamique de Pascal
(Ziemer Ophthalmic Systems AG,
Suisse) a été élaboré pour obtenir une
mesure de la PIO s’affranchissant des
limites du tonometre de Goldmann que
sont les effets de ’épaisseur, la cour-
bure et la biomécanique cornéenne sur
les mesures. Le principe de ce tono-
metre est de mesurer la PIO grace un
cone a surface concave, épousant la
cornée sans la déformer afin de com-
penser I’ensemble des forces s’exercant
sur elle [12] (fig. 2). La mesure dure
quelques secondes afin de compenser
les variations hémodynamiques de la
PIO. Plusieurs études ont démontré que
le tonometre de Pascal fournissait des
mesures de la PIO indépendantes de
I’épaisseur cornéenne a la fois dans des
populations de sujets sains et de sujets
glaucomateux, et que ces mesures
n’étaient pas modifiées par I’amincisse-
ment de la cornée induit par la chirur-
gie réfractive [13]. En démontrant que
les mesures données par le tonometre
de Pascal n’étaient pas significative-
ment différentes des mesures réalisées
directement en intracamérulaire [14],
Boehm a mis en évidence que ce tono-
metre était plus approprié pour mesu-
rer la PIO sur des cornées opérées de
chirurgie réfractive que le tonomeétre
de Goldmann.

5. Ocular Response Analyzer

L’'Ocular Response Analyzer permet, en
plus des parametres biomécaniques de
la cornée, de donner une mesure de la
PIO s’affranchissant de leur influence,
appelée Intra Ocular Pressure corneal-
compensed (PIO compensée pour la cor-
née) [4]. Celle-ci dérive d’un algorithme
découlant de I’analyse par régression
des mesures de la PIO avant et aprées
Lasik, fondé sur ’hypothese que la PIO
restait la méme (PIOcc = P2-0.43xP1).
La PIOcc n’est théoriquement pas cor-
rélée a I’épaisseur cornéenne et est donc
plus proche de la valeur réelle de la PIO
que celle donnée par le tonometre de
Goldmann [15]. Cette nouvelle mesure
présente un intérét pour mesurer et
suivre la PIO aprés chirurgie réfractive.

6. Corvis ST

Disponible depuis peu, le Corvis ST
(Corneal Visualisation Scheimpflug
Technology) est un tonometre
non-contact couplé a une caméra
Scheimpflug, qui permet de voir et
d’enregistrer les mouvements réaction-
nels de la cornée a un jet d’air continu
(fig. 3) [5]. Il permet d’analyser de nou-
veaux parametres biomécaniques de la
cornée, dont larigidité (stiffness factor),
qui permettront de comprendre encore
davantage le comportement de la cor-
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FIG.3: Image obte-
nue avec le Corvis ST
montrant la déforma-
tion cornéenne et les
différents parameétres
biomécaniques (image
Oculus).
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née. Il fournit également une mesure
de la PIO compensée par les parameétres
cornéens. A ce jour, aucune étude n’a été
publiée dans la littérature a ce sujet.

Conclusion

La réalisation d’un acte de chirurgie
réfractive brouille les pistes tradi-
tionnelles de la mesure de la PIO. Les
appareils de mesure récents prenant en
compte les parametres biomécaniques
dela cornée et non influencés par1’épais-
seur cornéenne donnent des valeurs
plus proches de la PIO réelle dans ce
contexte. Néanmoins, avant chirurgie
réfractive, un examen préopératoire
minutieux a la recherche de facteurs de
risque de glaucome est impératif. En cas
de découverte, un bilan complet com-
prenant pachymétrie, photographie et
imagerie du nerf optique et du champ
visuel est indispensable. Le choix de la
technique opératoire s’orientera alors si
possible vers le laser de surface, car, ne
nécessitant pas de succion, il n’entraine
pas d’élévation de la PIO peropératoire.

Dans tous les cas, les patients opérés
doivent étre informés qu'un suivi oph-
talmologique reste nécessaire afin de
dépister au plus tét I’apparition d’une
éventuelle neuropathie optique glauco-
mateuse. Les analyses structurelles et
fonctionnelles du nerf optique font par-
tie intégrante de I’arsenal de suivi des
hypertonies et glaucomes et ne sont pas
modifiées par la chirurgie réfractive. La
collaboration entre chirurgiens réfrac-
tifs et glaucomatologues est aujourd’hui
indispensable, et le sera certainement
encore plus dans le futur.

E% PIO Goldmann apres chirurgie réfractive sous-estimée. Baisse corrélée a

I’équivalent sphérique traité.

[ PIO Pascal non modifiée par la chirurgie réfractive.

E% PIOcc donnée par 'ORA peu modifiée apreés chirurgie réfractive.

E—) Intérét des examens morphologiques et fonctionnels d’étude du nerf
optique pour le dépistage et le suivi du glaucome (OCT, CV).
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