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Editorial

E n moins de deux décennies, la chirurgie réfractive est devenue une spécialité ophtalmologique
à part entière, qui permet aux patients myopes, astigmates, emmétropes ou presbytes de retrou­
ver une vision claire sans lunettes ou lentilles. C’est sans doute grâce à l’introduction du laser

Excimer que la chirurgie réfractive a connu un essor si considérable.

Cette technologie a permis à la photokératectomie à visée réfractive (PKr) de devenir la technique
chirurgicale la plus précise, atteignant une échelle infra­micronique, et faisant ainsi jeu égal avec celle
d’une longueur d’onde lumineuse. le développement du Laser Assisted in Situ Keratomileusis (lasik)
a encore accru le succès de la chirurgie réfractive, en élargissant la gamme des amétropies courantes
accessibles à une correction par photoablation cornéenne.

Au début des années 2000, la possibilité d’utiliser une lumière laser ultrabrève pour la découpe du
capot stromal a offert à cette technique un gain de précision et de sécurité appréciable, érigeant ainsi le
“lasik tout laser” comme la technique phare en chirurgie réfractive cornéenne.

les progrès importants accomplis dans la technologie des lasers cornéens ne profitent pas qu’à la chirur­
gie réfractive. Ces lasers peuvent également être utilisés de manière thérapeutique pour régulariser la
surface cornéenne, produire des tracés de découpe complexes utiles aux procédures de kératoplasties
lamellaires ou transfixiantes, et insérer des segments d’anneaux intracornéens.

Ce numéro spécial de Réalités Ophtalmologiques est consacré à la nouvelle Suite réfractive Alcon®

Wavelight®, qui intègre, pour la première fois, au sein d’une même unité thérapeutique, un laser fem­
toseconde (FS200) et un laser Excimer (EX500) de dernière génération. Cette union est véritablement
synergique, car elle offre un gain d’ergonomie, de précision, de sécurité, et de nouvelles possibilités
de personnalisation.

les deux lasers sont pilotés par un logiciel de programmation commun qui permet au chirurgien de
choisir le type de stratégie photoablative parmi les options disponibles, de choisir le diamètre de déli­
vrance, le centrage, puis d’ajuster la géométrie du capot stromal à celle du profil d’ablation. En plus de
permettre une meilleure intégration du motif de correction au sein du stroma cornéen, cette “alliance
réfractive” raccourcit le temps d’exécution du lasik. Ce gain de temps est source de confort et de sécu­
rité accrus pour le patient.

les articles rassemblés dans ce numéro permettront au lecteur de découvrir plus en détail les possibi­
lités offertes par cette plateforme laser de dernière génération, qui ouvre de nouvelles perspectives en
chirurgie réfractive.

➞ D. Gatinel
Fondation A. de Rothschild,
PARIS.



Le succès se mesure
en quelques fractions
de seconde

À la vitesse de 280 km/h, la langue des
grenouilles d’Amazonie atteint précisément
sa proie en moins de 1/10ème de seconde.{

La plate-forme réfractive la plus rapide au monde
La nouvelle Suite Réfractive WaveLight® comprend :

• un laser excimer 500 Hz, offrant
des temps d’ablation inégalés de
seulement 1,4 seconde par dioptrie*

• un laser femtoseconde 200 kHz,
permettant la création personnalisée
et précise d’un capot en 6 secondes

• un eye tracker 1050 Hz avec un temps
de réaction de 2 millisecondes

• une large gamme de traitements
personnalisés disponibles
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WaveLight® femtoseconde FS200 WaveLight® excimer EX500

La nouvelle Suite Réfractive WaveLight® comprend : 

WaveLight® femtoseconde  FS200                          WaveLight® excimer EX500

* pour une zone optique de 6mm

Le succès se mesure
en quelques fractions 
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Le laser femtoseconde FS200

centrale intègre un écran couleur et
un clavier, ainsi qu’un lecteur optique
destiné à l’utilisation du matériel
consommable (cônes d’aplanation et
de succion) (fig. 1).

l’ergonomie générale est conçue pour
permettre de positionner le patient
de manière rapide et précise grâce à
l’utilisation d’un lit motorisé. la tête
portant le système d’aplanation peut
être mue indépendamment lors de la
procédure visant à créer l’aplanation
cornéenne : le lit et la tête d’aplana­
tion disposent chacun d’un joystick

L e lasik est une technique
caractérisée par la découpe
d’un volet superficiel, permet­

tant la délivrance de la photoablation
Excimer sur l’interface stromale ainsi
créée. la qualité de la découpe stro­
male et ses dimensions font partie des
facteurs qui conditionnent la qualité
du résultat chirurgical, en permettant
une bonne intégration du profil de
photoablation au sein du tissu stro­
mal. l’introduction du laser femtose­
conde en chirurgie réfractive a permis
d’accroître la sécurité et la qualité de
réalisation de l’étape de découpe du
volet stromal.

le laser femtoseconde FS200 est pro­
posé pour la chirurgie cornéenne à
visée réfractive et thérapeutique. Cette
plateforme de dernière génération se
distingue par son ergonomie, sa rapidité
d’exécution et l’étendue des possibilités
offertes au chirurgien pour la personna­
lisation de la découpe du volet stromal.
laFondationrothschildaété lepremier
centre parisien équipé de cette plate­
forme en 2011.

[ Présentation générale

le laser femtoseconde FS200 est com­
posé d’une unité centrale et d’un bras
horizontal relié au système d’apla­
nation et de délivrance laser. l’unité

et d’un boîtier de commande spéci­
fique. Enfin, le laser FS200 peut être
couplé au laser Excimer Wavelight®/
Alcon EX500 pour former une “Suite
réfractive” : un lit unique pivotant sur
un rail reliant les deux unités permet
d’enchaîner les temps de découpe et
de photoablation sans mobiliser le
patient. Un logiciel commun aux deux
plateformes permet de programmer
la totalité du traitement réfractif par
lasik et d’ajuster ainsi les dimensions
du capot à celles du profil d’ablation
délivré pour la correction de l’amétro­
pie de l’œil opéré.

➞ D. Gatinel
Fondation A. de Rothschild, PARIS

Fig. 1 : Laser femtoseconde FS200 (centre) et Suite réfractive (en haut, à droite) associant le laser FS200
au laser excimer eX500, qui partagent le même lit motorisé pivotant et un logiciel de programmation
commun pour la réalisation des procédures Lasik



réalités ophtalmologiques # 199_Janvier 2013_Cahier 2

6

[ Particularités du laser FS200

1. Fréquence de tir

le laser FS200 dispose d’une fréquence
de tir de 200 kHz, qui en fait le laser
femtoseconde le plus “rapide”. Chaque
seconde, quelque 200 000 trains d’onde
laser, d’une durée de quelques dizaines
de femtosecondes, sont délivrés et foca­
lisés à une épaisseur choisie au sein
du tissu stromal. Chacun de ces trains
d’onde provoque au point de focalisa­
tion une bulle de cavitation et un cli­
vage athermique au sein des lamelles
decollagènecornéen.lesdimensionsde
ces bulles sont fonction de l’énergie de
chaque impact. Plus l’énergie est élevée,
plus les bulles sont grandes et inverse­
ment. Il est possible d’ajuster l’espace­
ment entre les impacts en fonction de
leur énergie. Pour la création de capots
de lasik, les spécifications recomman­
déessontpour l’interfaceunespacement
des spots de 8 microns, et une énergie
par spot de 0,8 μJ. A la cadence de
200 kHz, et pour un capot de diamètre
8,5 mm, une dizaine de secondes suffi­
sent à créer l’interface intrastromale et
les bords du capot de lasik. Certaines
procédures, comme la création d’une
poche stromale pour inlay, peuvent
requérir une réduction de l’énergie par
spots afin d’induire une interface parti­
culièrement lisse, mais avec pour corol­
laire une augmentation de la densité
spatiale des spots, et donc un nombre
totalde tirsplus important.la fréquence
élevée du laser FS200 permet alors de
maintenir une durée relativement brève
pour ce type de procédure.

2. Etalonnage du faisceau laser

En plus de l’étalonnage accompli en
début de séance, une vérification (cali­
brage) du laser femtoseconde est effec­
tuée avant chaque découpe, et ce pour
chaque cône d’aplanation (procédure
“beam control check”). Cela permet de
réduire le risque de fluctuations liées
aux variations des conditions physiques

générales (température, hygrométrie de
la pièce) et matérielles (épaisseur de la
surface vitrée du cône d’aplanation).

3. Dimensions et caractéristiques du
capot stromal

les caractéristiques géométriques du
capot stromal sont paramétrables au
sein d’un logiciel de programmation
qui gère conjointement le choix du pro­
fil d’ablation du laser Excimer EX500
de l’œil opéré. l’épaisseur du capot est
paramétrable par pas de 5 microns. En
cas de correction de l’astigmatisme, le
contourduprofild’ablationestplus large
et le nombre de spots délivrés est plus
important en regard des méridiens cor­
néens les moins cambrés, quel que soit
le laser Excimer utilisé. le pourtour de
lazoned’ablationestovalaire (ex.: grand
diamètre:9 mm,petitdiamètre:6,5 mm).
le logiciel de programmation du laser
FS200 offre la possibilité de réaliser des
capots ovales, élargis en regard de l’axe
plat (ex.:8,5x9,5 mm)demanièreàoffrir
une surface de sculpture suffisante au
laser Excimer et réduire le risque de tirs
non efficaces et dirigés sur l’épithélium
cornéen.leplacementdelacharnièreest
libre sur 360°: il est judicieux de posi­
tionnercelle­cienregarddel’axedupetit
diamètre de la photo­ablation (méridien
lepluscambré).Ainsi, lesdimensionsdu
capot peuvent être ajustées de manière à
épouser leprofild’ablationdélivré,etson
épaisseurpeutêtrechoisieenfonctionde
celle de la cornée et de la profondeur de
photoablation (fig. 2).

En mode thérapeutique (kératoplastie),
divers tracés de découpe sont possibles
(zig­zag, top hat, mushroom, etc.). la
découpe de tunnels circulaires pour
l’insertion d’anneaux intrastromaux est
également disponible (cornéoplastie,
chirurgie du kératocône).

4. Système de couplage (“docking”)

ladécoupeducapotstromalnepeutêtre
réalisée qu’une fois obtenue une surface

Charnière
Canal

Profil
d’ablation

Pourtour
du capot

Fig. 2 : Quand le laser FS200 est couplé au laser
excimer eX500 (Suite réfractive), l’utilisation
d’un logiciel de programmation commun permet
de personnaliser la découpe du capot de Lasik
en fonction du profil d’ablation. Quand ce profil
intègre une correction cylindrique (astigmatisme),
le pourtour du profil d’ablation est ovale, car il est
nécessaire de réaliser une zone de transition élar-
gie en regard des méridiens cornéens les moins
cambrés. Si la zone optique choisie est de 6,5 mm,
le diamètre de la zone d’ablation en regard du
méridien le moins cambré peut atteindre 9 mm
(alors qu’il est inférieur à 7 mm en regard du méri-
dien le plus cambré). Dans cet exemple, (astigma-
tisme myopique composé oblique), un capot de
pourtour elliptique est programmé. La charnière
a été placée en regard du méridien le plus cambré.
En bas, à gauche, visualisation de la découpe du
capot elliptique sur l’écran de contrôle. A droite,
photo instantanée prise pendant la délivrance de
la correction de l’astigmatisme : noter l’absence de
tirs sur la charnière ou sur l’épithélium grâce à la
bonne congruence géométrique entre l’interface
et le profil d’ablation délivré.

Fin de la découpe elliptique

Photoablation
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d’aplanation suffisante au niveau du
dôme cornéen : celle­ci dépend de la
qualité du contact entre la surface trans­
parente d’aplanation et la surface de
la cornée. l’ensemble de la procédure
(aplanation, découpe) est en perma­
nence visible sur l’écran de contrôle du
laser FS200.

le dispositif de succion et le support
d’aplanation ont tous deux une forme
conique (fig. 3); ainsi, le cône d’aplana­
tion est guidé naturellement au sein de
l’anneau vers la cornée lors de la procé­
dure d’aplanation (fig. 4). le couplage
s’effectuegrâceàlamiseenroutededeux
aspirations: la première permet l’adhé­
sion du cône de succion au globe ocu­
laire, et est déclenchée à la pédale par le
chirurgien.leprofildelazonedecontact
du cône de succion avec la région lim­
biqueestconçupourminimiser le risque
de saignement conjonctival. la seconde
aspirationsedéclenchedemanièreauto­
matique, quand le diamètre de la zone
aplanie atteint 11 mm (fig. 5A).

C’est alors seulement que le tracé de
la découpe, conforme aux paramètres
saisis préalablement, apparaît à l’écran
(interface et charnière en lasik, tracé de
la découpe circulaire d’une procédure
de kératoplastie, ou des tunnels pour la
pose de segments d’anneaux intra­cor­
néens). la présence d’une double suc­
cion permet de réduire l’importance de
l’aspiration de la première succion, et
d’exercer une moindre pression sur le
globe oculaire.

5. Dimensions de l’aplanation

la surface totale visible au travers de la
vitre du cône d’aplanation est un disque
de 13 mm de diamètre, au sein duquel
la zone disponible pour positionner la
découpe programmée a un diamètre de
11 mm (fig. 5B). Avant de procéder à
la découpe, il est possible de déplacer
le tracé de visualisation de manière à

recentrer le capot sur la pupille, au sein
de la zone disponible pour la découpe
(diamètre de 11 mm). le déplacement
du tracé se fait par translation pure, sans
réduction du diamètre programmé pour
la découpe. Cela est particulièrement
intéressant dans le cas de découpes
larges et de pupilles excentriques vis­
à­vis du limbe (hypermétropes, forts
astigmates).

Double tubulure
de succion

Cône d’aplanation

Cône de succion

Fenêtre d’aplanation : 13 mm

Zone de découpe : 11 mm

Fig. 3 : La forme évasée du cône de succion permet
au cône d’aplanation d’être facilement centré et
naturellement guidé vers la surface cornéenne.

Fig. 5A : Obtention des deux succions (voyants
verts), permettant l’affichage du tracé de la
découpe (à droite). B : Le tracé de prévisualisation
du capot permet de vérifier le centrage de celui-ci
vis-à-vis de la pupille. Ce tracé peut être déplacé
au sein de la zone de découpe (cercle rouge), sans
réduction du diamètre du capot.

Fig. 4 : Procédure de “docking”: une fois le cône de succion posé et solidarisé au limbe cornéen par une
première aspiration (A), la descente du cône d’aplanation guidé par un joystick (B) permet d’obtenir une
aplanation suffisante (C), et d’enclencher une deuxième aspiration de manière automatique et assurée
par un système de tubulure indépendant (E). Ceci permet de renforcer l’adhésion du cône d’aplanation
au cône de succion, et de réaliser la procédure de découpe en minimisant le risque de lâchage de succion.

A

A B

C

B

D
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Pour en savoir plus
1.stonecipher Kg. Blending femtosecond and

Excimer laser technologies. Ocular Surgery
News. September 4, 2012.

2. yoo sh. therapeutic applications for
the Wavelight FS200 femtosecond laser.
Ocular Surgery News. September 4, 2012.

3.slade sg. two lasers for refractive Surgery.
Cataract and Refractive Surgery Today. July
2012.

4.Kanellopoulos aJ. Faster femtosecond laser
speeds may improve outcomes. Ocular
Surgery News. July 10, 2012.

5. culbertson W. Femtosecond and Excimer
lasers combine for excellent outcomes.
EyeWorld. May 2012.

6.Krueger r. the femtosecond that releases
bubbles with ease. EyeWorld. May 2012.

issus de la création de l’interface, évitant
leur accumulation au sein de celle­ci et
réduisant le risque de bulles blanches
opaques.

7. Compte rendu de la découpe

En fin de procédure laser, un compte
rendu est systématiquement généré et
enregistré en format PDF: il comprend
une photo du capot ou de la découpe
créée, et l’inventaire des paramètres
utilisés dont l’énergie des impacts, les
dimensions du capot, la durée totale de
la succion, etc.

[ Conclusion

le laserFS200estunlaser femtoseconde
de dernière génération dont l’ergonomie
et les spécifications offrent au chirur­
gien sécurité et performances accrues.
Couplé au laser Excimer EX500, il offre
la possibilité unique en procédure
lasik de réaliser des volets de dimen­
sions spécifiquement adaptées au profil
d’ablation délivré. Des études cliniques
devrontconfirmer lesbénéficesattendus
de cette optimisation.

6. Système de prévention des bulles
opaques de dégazage

l’accumulation des produits de cavi­
tation (eau, gaz carbonique) au sein de
l’interface peut induire une perte locali­
sée de la transparence du tissu cornéen,
quand une couche opaque blanchâtre
apparaît puis s’étend dans la zone de
découpe et empiète sur la zone des tirs,
pouvant alors occasionner une moindre
efficacité des impacts laser, et rendre
plus difficile le soulèvement ultérieur
du capot. la terminologie en langue
anglaise a consacré l’acronyme oBl
(Opaque Bubble Layer) pour décrire ce
phénomène.

l’évacuation du gaz et de l’eau générés
par la découpe laser stromale du capot
de lasik par le laser FS200 est pourvue
par une approche originale: la création
d’un étroit canal d’évacuation (1,3 mm)
dont la longueurestchoisiepar lechirur­
gien de manière à atteindre le limbe. Ce
véritable tunnel relie le bord de l’inter­
face (en regard de la charnière) et la sur­
face oculaire. Sa réalisation est faite en
débutdedécoupeetpermet l’évacuation
rapide des produits liquides et gazeux

l’auteur a déclaré ne pas avoir de conflits
d’intérêts concernant les données publiées
dans cet article.
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Laser Excimer WaveLight® EX500

C’est aujourd’hui le laser le plus rapide
au monde avec une fréquence de tir de
500 Hz permettant de réaliser la chirurgie
réfractiveàraisonde1,4secondepardiop­
trie en moyenne (pour une zone optique
de 6 mm). Par exemple, pour un myope
de ­8,00 D, le traitement sera d’environ
12secondes.Cettefréquencedetirestcou­
plée avec un système d’Eye tracker, extrê­
mementrapideluiaussi,de1050 Hzavec
un temps de latence de 2 millisecondes.
Cet Eye tracker permet une poursuite
dynamique de la pupille de 1,5 à 8 mm.

la nouvelle ergonomie du laser
Wavelight® EX500, par rapport à son
prédécesseur (AllEgrEtto WAvE®

Eye­Q 400 Hz), permet une distance de
travail augmentée à 25 cm. l’ordinateur
qui pilote le laser est intégré dans la
machine. Un affichage intégré dans
l’oculaire pendant le traitement permet
devoir lenomdupatient (cequiévite les
éventuelles erreurs) et la durée restante

L e laser Wavelight® EX500 (fig. 1)
permetdetraiterlesmyopes,hyper­
métropes, astigmates et presbytes,

avec une très grande rapidité et une excel­
lente précision. les caractéristiques tech­
niquesdecelaserenfontl’undesmeilleurs
lasersExcimeractuels.lalargegammedes
programmesdisponiblespermetuneprise
en charge de tous les patients de chirurgie
réfractive et la réalisation de traitements
personnalisésàviséethérapeutique.Après
avoir détaillé les caractéristiques tech­
niquesdecelaser,nousdonneronsàl’aide
d’exemplescliniqueslesapplicationspos­
siblesenchirurgie réfractiveetcornéenne.

[ Présentation du laser

la caractéristique technique majeure
de ce laser est sa très grande rapidité.

du traitement. le laser est doté d’une
pachymétrie dynamique non contact
qui permet de mesurer à tout moment
l’épaisseur cornéenne. En pratique, cela
est utile avant d’avoir réalisé la découpe
du volet, après son soulèvement et à la
fin de la photoablation. on peut ainsi
s’assurer du respect d’un mur posté­
rieur suffisant. Une connectivité réseau
permet un lien avec les appareils d’ex­
plorationspréopératoires,notamment la
topographie et l’aberrométrie.

[ Une large gamme
de programmes

Une large gamme de programmes est
disponible (fig. 2) :

>>> le programme Wavefront
optimized™ : c’est le programme stan­
dard qui permet la correction de toutes
les amétropies sphéro­cylindriques.

➞ o. Prisant
Clinique de la Vision,
Centre de la Cornée et du Kératocône,
Fondation A. de Rothschild,
PARIS.

Fig. 1 : Le laser excimer WaveLight® eX500.

Fig. 2 : Les programmes disponibles dans ce laser permettent un traitement réfractif des amétropies
sphéro-cylindriques, des presbytes et des traitements guidés par la topographie cornéenne et/ou l’aber-
rométrie.

Wavefront Optimized™
– traitement standard

A-CAT
– Aberrometry based

T-CAT
–Topography based

F-CAT
– Fine adjusted customized ablation

treatment

PTK
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>>>leprogrammecustomQ™(F-cat)
permet d’ajuster l’asphéricité postopé­
ratoire (facteur Q), permettant de créer
une cornée multifocale chez les patients
presbytes.

>>> le programme topography-Guided
(oculink)permetuntraitementguidépar
latopographiecornéenne.C’estenparticu­
lierceprogrammequipermetderéaliserle
topolinkchezlespatientskératoconiques.

>>> le programme PtK : il s’agit d’un
programme standard permettant une
régularisation cornéenne chez les
patients ayant des indications de laser
Excimer thérapeutique (kératalgies réci­
divantes, nodules de Salzmann…).

[ Patients myopes : moins
d’aberrations grâce à un
traitement asphérique

le laser Wavelight® EX500 présente un
très grand intérêt, en particulier chez les
patientsfortsmyopescarleprofildephoto­
ablation délivré est asphérique et mini­
mise les aberrations sphériques induites
(fig. 3). Il permet, chez ces patients, de
minimiser les effets secondaires de type
halos ou éblouissements nocturnes.

Un nomogramme permet un ajustement
réfractif afin de rectifier une sous­cor­

rection chez les faibles myopes et une
surcorrection chez les forts myopes.

[ Traitement des patients
hypermétropes

le laser Wavelight® EX500 est actuelle­
ment l’un des meilleurs lasers pour tous
les traitements chez les patients présen­
tant une amétropie positive (hypermé­
tropes, astigmatisme hypermétropique,
astigmatismemixte). Il réalisedegrandes
zones optiques avec une grande stabilité
réfractive. En effet, l’une des particula­
rités de ce laser est la quasi absence de
régression. Il est donc nécessaire de ne
programmer que la réfraction du patient
(et non davantage) car il n’y aura prati­
quement pas de régression postopéra­
toire, y compris chez les forts hypermé­
tropes,alorsquelachirurgieréfractivedu
patient hypermétrope est généralement
marquée par une régression.

[ Traitement de l’astigmatisme

Un système de Neurotrack permet de
compenser la cyclotorsion par des mires
lumineuses perçues par le patient. Ces
mires entraînent un alignement de l’axe
de l’astigmatisme (fig. 4). Bien que très
dubitatif sur ce système au début, mes
résultats personnels se sont avérés très

satisfaisants, avec une grande précision et
uneexcellentequalitédevisionycompris
pourlesfortsastigmates(fig.5).Cesystème
deNeurotracksemblelargementaussieffi­
cient que les systèmes de reconnaissance
irienneprésentssurlesautreslasers.Nous
réalisons actuellement une étude compa­
rative entre ce système et les systèmes
classiques de reconnaissance irienne. A
ce sujet, il faut signaler qu’un système de
reconnaissanceirienneserabientôtprésent
sur le laser Wavelight® EX500.

[ Presbytie

leprogrammeF­CAtdulaserWavelight®

permet, pour une amétropie donnée, de
moduler l’asphéricité (facteur Q) postopé­
ratoire.Ainsi,chezlespatientspresbytes,il
estpossibledecréerunecornéemultifocale
engénérantdesaberrationssphériquesqui,
d’uncôté,vontaltérermodérémentlaqua­
litédevisionet,d’unautre,vontaugmenter
laprofondeurdechamp(fig.6).

Cetraitementestsurtoutintéressantchezles
patients hypermétropes. le traitement de
l’hypermétropie est naturellement hyper­
prolaticisant.l’augmentationdelavariation
dufacteurQpermetd’augmenterlaprofon­
deur de champ. Il est important quand on
augmentelavariationdufacteurQdecom­
penser la sous­correction réfractive par un
facteurde l’ordrede0.15dioptriepardelta
Q = 0,1. le presbylasik est généralement
réalisé d’une manière unilatérale sur l’œil

Fig. 4 : Le système NeuroTrack correspond à des
mires lumineuses qui, perçues par le patient pen-
dant la photoablation, permettent un bon aligne-
ment de l’axe de l’astigmatisme.

Z1 = 0,692

Q1 = -0,5

Prolate

R2 = 7,78

r = 3,25

Q0 = 0

Z0 = 0,709

Q2 = +0,5

Z2 = 0,728

R0 = 7,80
R1 = 7,82

Sphérique

Oblate

Fig. 3 : Les profils délivrés sont asphériques, ce qui permet une réduction des effets visuels photiques
(halos, éblouissements), en particulier chez les forts myopes.
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nondirecteuravecunepetitedosedemono­
vision si le patient la tolère, l’œil directeur
étant traité d’une manière standard pour
obtenirunebonnevisiondeloin.

[ Traitement guidé
par topographie

le programme topography­guided
(oculink) permet de réaliser des traite­

ments personnalisés couplés à la topo­
graphie cornéenne (fig. 7). Cela est en
particulier intéressant chez les patients
kératoconiques. En effet, la photoabla­
tion de type topolink fait partie de l’ar­
senal thérapeutique actuel pour amélio­
rer la meilleure acuité corrigée lorsque
celle­ci est abaissée dans le kératocône.
Il ne s’agit pas d’une chirurgie réfractive,
mais d’un traitement visant à régulariser
la géométrie cornéenne.

Ce traitement ne peut être réalisé que
conjointementavecuncross­linkingafin
denepas induired’accélérationdel’évo­
lution du kératocône. la zone optique
sera souvent de petit diamètre, entre 5 et
5,5 mmafindenepasréaliserunephoto­
ablation trop profonde. la sphère et le
cylindre saisis dans le laser seront mino­
rés par rapport à la réfraction du patient
pour tenir compte du shift hypermétro­
pique induit par le cross­linkingassocié.

[ Conclusion

lelaserExcimerEX500estunlaserdeder­
nière génération d’une qualité exception­
nelle présentant de multiples avantages:
– réduction des halos et éblouissements
par un traitement asphérique chez les
myopes, en particulier les forts myopes;
– traitement de l’hypermétropie avec
de larges zones optiques et absence de
régression;
– grande précision chez les astigmates,
y compris chez les forts astigmatismes
grâce au système Neurotrack;
– possibilité de moduler le facteur Q et
de rendre la cornée multifocale chez les
patients presbytes;
–excellenceduprogrammetopography­
guided permettant une prise en charge
précise et efficace des patients présen­
tant une cornée irrégulière, en particu­
lier les patients kératoconiques.

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

Fig. 5: Le système d’alignement torique est remarquablement efficace. Ici est montré l’exemple d’une patiente
de 34 ans, présentant une acuité corrigée préopératoire de 8/10 à droite avec +4.50 (-3.50) 145° et de 9/10 à
gauche avec +3.75 (-4.00) 50°. Son acuité visuelle postopératoire à 2 mois est 9/10 à droite avec -0.50 et 10/10 à
gauche avec plan (-0.50) 115°. Sa topographie préopératoire montre un astigmatisme oblique congénital par-
faitement régulier (A et B). Noter la topographie cornéenne postopératoire (C et D) qui montre une ablation
parfaitement centrée et une totale disparition de l’astigmatisme cornéen. Cet excellent résultat est représen-
tatif de ce qu’on peut obtenir. Une étude comparative est en cours, avec les systèmes à reconnaissance irienne.

A

C

B

D

Fig. 6 : Modulation du facteur Q postopératoire. Pour une réfraction donnée, le programme F-CAT permet
d’emmétropiser le patient en rendant la cornée plus ou moins multifocale en fonction du taux d’aberra-
tions sphériques induites. Profil d’ablation pour une hypermétropie de +4.00 avec un delta Q de 0 (A) ;
traitement de la même hypermétropie avec un delta Q de 1 (B).

Fig. 7: Le programme Topography-guided (Oculink)
permet de régulariser la surface cornéenne (ici pour
un kératocône) par un profil calculé en fonction de la
topographie cornéenne avec le Pentacam.
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avec la gestion d’un capot libre obtenu
avec un microkératome.

le femtoseconde offre une précision,
une reproductibilité et une prédicti­
bilité accrues grâce à une découpe de
capot très régulière : le FS200 permet
une découpe de volet d’épaisseur et
de dimension extrêmement précises
(± 5 microns versus 25 microns avec un
microkératome) diminuant les risques
de volet décentré, trop fin ou irrégulier.
Il permet de programmer et de contrô­
ler très exactement l’épaisseur du capot
(respect du mur stromal), son diamètre
(jusqu’à 10 mm, adaptable au traitement
réfractif réalisé), sa forme (l’ovalisation
parexemplepermetderespecter l’anato­
mie de la cornée et de se positionner en
fonction d’un éventuel astigmatisme) et
la position de la charnière (nasale, tem­
porale, oblique ou supérieure).

J’ai ainsi pu élargir mes indications
en traitant de fortes amétropies, car le
FS200 permet de traiter des myopies
incompatibles avec le microkératome:
celles dont la cornée est trop fine, trop
cambrée ou trop plate.

Il est également possible d’ajuster le cen­
trage du capot même une fois la succion
en route, acte impossible avec un micro­
kératome, ce qui permet d’augmenter
encore la précision du positionnement
du capot. le chirurgien voit et contrôle
chaque étape de la procédure au tra­
vers du microscope et de l’écran, ce qui
diminue encore le stress psychologique
et augmente la sécurité du traitement.
Enfin, le confort des patients se trouve

C hirurgienréfractifdepuis18ans,
je réalisais jusqu’à l’année der­
nière mes procédures sur un

laserWavelight® 200 Hzetunmicrokéra­
tome.Madécisiondepasserau tout laser
est venue après un incident de découpe.

Utilisateur Wavelight®, après avoir étu­
dié les différentes offres, mon choix s’est
porté sur la Suite réfractive Wavelight®

comprenant le laser Excimer EX500
couplé au laser femtoseconde FS200.
En passant à la chirurgie tout laser, ma
motivation première était d’offrir aux
patients ainsi qu’à mes confrères égale­
ment utilisateurs de la plate­forme un
maximum de sécurité, d’efficacité et de
confort. Avec le recul, je peux dire que
ces objectifs sont parfaitement atteints.

la facilité d’utilisation du FS200 a
diminué de façon importante le niveau
de stress pour les chirurgiens et leurs
patients. le cône d’aplanation a été
conçu pour faciliter sa mise en place
dans l’anneau de succion. le design de
l’anneaudesuccionrespecte,quantà lui,
la forme naturelle de la cornée, limitant
ainsi l’augmentation de la PIo.

l’événement le plus grave pouvant sur­
venir consiste en un lâchage de succion
quin’empêchenéanmoinspasderecom­
mencer la découpe immédiatement ou
quelques jours après et qui n’a rien à voir

amélioré grâce à la rapidité du traite­
ment: le FS200 réalise un capot de 9 mm
dediamètreen6secondes, cequipermet
de réduire considérablement le stress
des patients et de diminuer également
les risques de déshydratation stromale
qui peuvent affecter la qualité des résul­
tatsvisuelset la rapiditéderécupération.

Par ailleurs, nous avons pris la décision,
en plus de l’achat du FS200, d’acquérir
la dernière technologie Wavelight® en
matière d’excimer, ce qui nous permet
de bénéficier de la plate­forme complète
Suiteréfractivetrèsergonomique,confor­
table et rassurante pour le patient qui
passe, presque sans s’en rendre compte
grâce au lit pivotant, du laser FS200 au
laser Excimer EX500. l’EX500 a une
rapidité accrue par rapport au 200 Hz, sa
croix rouge laser de positionnement per­
met une bonne installation de la tête du
patient,ildisposeégalementd’unsystème
Neurotracketbientôtd’unecyclotorsion
active couplée au topolyzer™.

le réseau WaveNet™, partie intégrante
delaSuiteréfractive,minimiseencorele
risqued’erreurshumainesenassurantun
liendirectentre les lasersExcimeret fem­
tosecondeetlesoutilsdediagnosticayant
mesurélesdétailsréfractifsdechaqueœil.

Ainsi, tout est conçu dans cet ensemble
Femto + Excimer pour apporter confort,
efficacité et sécurité au chirurgien et à
ses patients.

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

➞ b. Guerillon
Ophtalmologiste, ROuen.

Pourquoi et comment
suis-je passé à la chirurgie
réfractive 100 % laser ?
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2 000 premiers cas
avec la Suite Réfractive

(FS200 + EX500) a été effectuée en
octobre 2011. Ce laser Femtoseconde de
dernière génération nous a séduit pour
deuxavantagesmajeurs: lapossibilitéde
recentrer le volet sans perte de surface et
laqualitéde ladécoupepermettantd’ob­
tenir un lit plus lisse, moins d’Optical
Bubble Layer (oBl) en améliorant donc
la qualité du volet cornéen créé.

la Suite réfractive de Wavelight® nous
a permis de traiter à ce jour plus de
2000cas (d’amétropiesetdepresbyties),
offrant un panel suffisant d’un point de
vue qualitatif et quantitatif pour donner
unavisobjectifdeceplateauchirurgical.

la clinique a donc connu trois géné­
rations de laser Excimer et trois géné­
rations de laser Femtoseconde. Nous
allons donc vous présenter les nom­
breux avantages que présente cette Suite
réfractive, la comparant à ce que nous
avons connu via les traitements réalisés
et les résultats patients.

[ Le plateau technique

la Suite réfractive ne se limite pas uni­
quement à l’EX500 et au FS200, il s’agit
d’un ensemble de machines qui sont
toutes connectées les unes aux autres
via un réseau intranet : “le Wave­net”.
Ces appareils de prise de mesures pré­
opératoires comprennent deux topo­
graphes: un pentacam oculyzer™ et un
topographe placido topolyzer™:
– l’oculyzer™ donne les décentrements
x, y du centre pupillaire, les cartes
pachymétriques avec indices CtPS, les

L a Clinique vision laser des
Alpes (CvlA), centre consacré
à la chirurgie réfractive, a vu le

jour en décembre 2006 à grenoble. les
fondateurs (Dr Basly et Dr Hermann)
aspiraient à une chirurgie minimisant
les risques et garantissant un résultat
optimal pour le patient. Pour y arriver,
le centre s’est équipé du laser Excimer
Mel80 et du laser Femtoseconde FS60,
puis iFS 150 délaissant les risques et les
craintesdesmicrokératomesetdevenant
le précurseur de la chirurgie 100 % laser
de la région dauphinoise. la collabora­
tion avec le laboratoire Alcon débuta
lorsque nous avons voulu répondre
à une demande et à un besoin de nos
patients: une solution durable pour cor­
riger la presbytie.

la clinique a donc choisi de faire
confiance à Alcon et, en avril 2009, l’Al­
lEgrEtto 400 Eye­Q de Wavelight®

intégra le plateau chirurgical de la
CvlA.Fortdesonprogrammedecorrec­
tion de la presbytie, mais aussi de “ses
400 Hz”, l’AllEgrEtto 400 Eye­Q de
Wavelight® permettait de diminuer de
manière significative la durée des trai­
tements et d’augmenter la plage des cor­
rections réalisables.

toujours dans l’optique de garder un
pôle chirurgical de dernière généra­
tion, l’acquisition de la Suite réfractive

cartes d’élévation, les cartes différen­
tielles et les indices topographiques;
– le topolyzer™ donne les indices
topographiques spéculaires compo­
sites et statistiques, l’image irienne et
le shift pupillaire (décentrement du
centre optique en fonction du diamètre
pupillaire).

le réseau ici va permettre de créer un
lien topographique (topolink) entre la
topographie et le traitement du patient.
les cartes seront donc importées sur le
réseau, permettant de traiter plus pré­
cisément les astigmatismes irréguliers
et autres défauts. Ce lien permet aussi
d’intégrer au traitement la reconnais­
sance irienne ainsi que trois dimensions
supplémentaires à l’Eye tracker (axes x,
y, z): la cyclotorsion, le tilt et le roll.

Enfin, dernier appareil, le Wavelight®

Analyzer permet d’effectuer des traite­
ments aberrométriques.

les traitementssontprogrammésà l’aide
d’une station de planification située à
l’extérieur du bloc opératoire, rendant
doncpossible la rentréededonnéesdans

➞ m. hermann, h. basly,
o. clavier
Clinique Vision Laser des Alpes,
GRenOBLe.

Fig. 1 : eye tracker multidimensionnel.
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le réseau lorsqu’un opérateur utilise la
Suite réfractive. Plusieurs modes sont
possibles pour l’EX500: le traitement
standardWFo(Wavefrontoptimized™),
le traitement Custom Q™ (F­CAt – pres­
bytie), le traitement topography­guided
(t­CAt), le traitement WFg Wavefront­
guided, et enfin le PtK.

le FS200 possède de même plusieurs
programmes : création de volets stan­
dards, création de volets customisés
(ovales par exemple), le programme
“Anneaux cornéens” et le programme
Kératoplastie.

A chaque instant, il est possible de véri­
fier la bonne congruence du volet par
rapport au profil d’ablation.

A noter pour l’ergonomie que la Suite
réfractive possède un lit commun qui
se place dans trois positions pour per­
mettre au patient un meilleur confort
durant l’intervention : une position
“d’accueil/sortie”,uneposition“FS200”
etuneposition“EX500”, le toutbienévi­
demment automatisé.

[ Présentation des 2 000
premiers cas effectués

Nous avons testé toutes les corrections
extrêmes permises par l’EX500, en obte­
nantdes résultatsprécismalgré les fortes
valeurs d’amétropies traitées. Nous
comptons une part importante de trai­
tements myopiques (environ 60 %), les
traitements hypermétropiques/presby­

ties représentent 30 % et les traitements
astigmatismes 10 %.

le tableau I présente la répartition des
traitements par type d’amétropies, les
traitements myopie + presbytie ont été
comptabilisés dans la catégorie myopie.

Pour chacun de ces cas, nous avons res­
pecté certains critères que nous pensons
fondamentaux:
– exclusion de toute cornée suspecte
(cornée trop irrégulière et suspicion de
kératocônes)
– 300 μm de mur postérieur résiduel;
–kératométriepostopératoiresupérieure
à36dioptrieset inférieureà48dioptries;
– le volet cornéen est programmé le plus
souvent entre 90 et 100 μm (précision de
5 μm) réalisant un SBK (Sub Bowman’s
keratomileusis) ;

– en revanche, nous ne retenons pas
de critère pachymétrique minimum
préopératoire (le dogme des 500 μm ne
reposant sur aucun critère clinique ou
topographique sérieux).

A six mois, le taux de retouche est infé­
rieur à 5 %, ceci est en partie expliqué
par la stabilité des résultats et la préci­
sion des profils d’ablation même dans
les cas d’amétropies fortes.

Pour le FS200, le centrage informatique
des volets permet un traitement optimal
dans les tous les cas de configuration
anatomique (casdedécentrementpupil­
laire important, hypermétropie forte et
astigmatisme inverse). les contrôles de
volets à l’oCt visante™ nous donnent
une précision à 5 microns. Nous avons
noté que la qualité du lit stromal était
optimale à 90 microns.

Nous n’avons déploré aucune compli­
cation mettant en jeu une perte d’acuité
visuelle.

[ Traitement de la presbytie

le traitement laser de la presbytie avec
l’EX500 est basé sur les profils asphé­
riques, réalisant une pseudomultifoca­
lité centrée. le programme Custom Q™
permet de faire varier la constante
conique Q (ou facteur Q) qui qualifie la
variation de courbure de l’axe vers les
bords, c’est­à­dire le facteur d’asphéri­
cité. le principe est de rendre ce facteur
négatif, ce qui crée une ellipse prolate
et entraîne des aberrations sphériques
négatives (AS­) ; d’une part, ces AS­ se
forment en arrière du plan focal macu­
laire, et d’autre part la modification du
profil entraîne une hypermétropisation
qu’il faut corriger (shift myopique). la
vision de loin sera rétablie grâce aux
AS­ qui se formeront sur le plan focal
maculaire,et lavisiondeprès,centraleet
en avant du plan maculaire, sera bonne
sans aberration (fig. 3). la correction du
shift myopique se fait selon des critères

Myopie (± astigmatisme) -1.00 – -3.75 -4.00 – -7.75 -8.00 – -12.00
60 % 45 % 35 % 20 %

Hypermétropie +1.00 – +3.00 +3.25 – +6.00
15% 80% 20%

Astigmatisme pur Cyl. 1.00 – 2.75 Cyl. 3.00 – 6.00
10 % 80 % 20 %

Presbytie < +1,00 +1,00 – +4,00
15 % 10 % 90 %

Tableau I.

WaveLight®
Wavefront Optimized

Traitements basés sur le front d’onde – Sphères

-12 D +6 D

VISX CustomVue-11 D +3 D

B+L Zyoptics-7 D

WaveLight®
Wavefront-Guided-7 D

WaveLight®
Wavefront Optimized

Traitements basés sur le front d’onde – Cylindres

-6 D +5 D

VISX CustomVue-3 D +2 D

B+L Zyoptics-3 D

WaveLight®
Wavefront-Guided-3 D

Fig. 2 : Plages de traitements validées par la FDA.
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pachymétriques,decalculsdesphéricité
et des tables.

CettemodificationdufacteurQpeutêtre
modulée en le modifiant sur les deux
yeux ou seulement sur l’œil dominé.
Pournotrepart,nouseffectuons lamodi­
fication du facteur Q le plus souvent à
­1 sur l’œil dominé, notamment en cas
d’hypermétropie ou de myopie. En cas
d’emmétropie et si la personne est moti­
vée, on peut privilégier la vue de près en
modifiant le facteur Q de manière bila­
térale. Pour notre part, nous effectuons
la modification du facteur Q le plus sou­
vent à ­1 sur l’œil dominé; notamment,
en cas d’hypermétropie ou de myopie,
en cas d’emmétropie et si la personne
est motivée, on peut privilégier la vue de
prèsenmodifiant le facteurQdemanière
bilatérale. Dans ce cas, la vision de loin

se fera avec des AS­ et risque d’être per­
turbée. Aujourd’hui, le traitement de la
presbytie représente 15 % de nos procé­
duresavecuntauxderetouchedemoins
de 5 %. la grande majorité (90 %) des
patients sont satisfaits du résultat (ce
qui correspond à Parinaud 2 pour eux);
dans les hypermétropies acquises, le
traitement de la presbytie sera optimal
vers 55 ans ; chez les myopes, à l’âge
de la presbytie, nous réalisons sur l’œil
dominé une modification du facteur Q
même en cas de myopie forte (une sous­
correction est bien sûr recommandée).

[ Conclusion

Au total, la plateforme Suite réfractive
nousapporteactuellementunemeilleure
sécurité et de meilleurs résultats.

Elle est complète, permettant:

>>> Pour l’eX500, le traitementdes amé­
tropies fortes, l’utilisation des profils
asphériquespourlapresbytie,despossibi­
litésmultiples:cyclotorsion,topo­guided,
Wavefront­guided™.letauxderetouche
à6moisest inférieurà2 %;lastabilitédes
résultats dans les cas d’amétropies fortes
expliquecela(dansnotreexpérience,seul
le laser Alcon permet cela).

>>> Pour le Fs200, le centrage optimal
des volets, la réalisation courante de
SBK, les possibilités de programmation
multiples, le centrage facilité des procé­
dures d’anneaux et la kératoplastie pour
les centres intéressés. les contrôles de
volet effectués en oCt visante nous ont
donné une précision de 5 μm.

le taux d’incidents peropératoires est
inférieur à ceux notés avec l’iFS 150 du
fait de la plus grande sécurité de la pro­
cédure (double succion, double voyant
vert). laqualité des volets est supérieure
(meilleur centrage, qualité du lit stromal
supérieure). Pour la fonction “Anneaux
Intra­cornéens”, la facilité de centrage
est sans comparaison avec la fonction
identique de l’iFS 150 qui ne permettait
pas le recentrage sur écran par rapport à
l’axe visuel.

Nousnedéploronsaucunecomplication
mettant en jeu le pronostic visuel.

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

Fig. 3 : Projection des AS- sur la macula. La combinaison d‘une monovision (rayons centraux focalisés
en avant de la rétine) et d’une hyperprolacité de la cornée (rayons périphériques focalisés en arrière des
rayons centraux) crée une plus grande profondeur de champ.
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Traitement WF Optimized™ :
un traitement personnalisé
en standard

induite. on le sait, la cornée est natu­
rellement presque toujours prolate et
une correction myopique va la rendre
oblate [1]. Cette inversion de l’asphéri­
cité cornéenne participe en grande part
à la détérioration de la qualité de vision
postopératoire (fig. 2).l’objectif estdonc
de la minimiser. on parle parfois alors
pour ces lasers de profils prolates, ce qui
est sans doute exagéré, mais rend tou­
tefois compte de l’effet sur l’aberration
sphérique mesurée objectivement en
aberrométrie postopératoire. Et ce qui
est au final le plus important se traduit
cliniquement en termes d’amélioration
de la qualité de vision [2] et d’amélio­
ration de la sensibilité au contraste [3].

l’optimisation est obtenue par la com­
pensation de l’effet de déformation des

E n chirurgie réfractive, les traite­
ments dits “optimisés” ont pour
objectif de réduire les aberra­

tions induites par la correction des
amétropies sphériques et cylindriques.
l’aberration sphérique (ordre 4) étant
la plus significative cliniquement lors
d’un traitement centré, ces traitements
sont aussi appelés “asphériques”. Dans
la lignée des lasers Wavelight®­Alcon,
le Wave® Eye­Q puis l’EX500 ont, par
leurs profils de correction, contribué à
l’amélioration de la qualité des correc­
tions réfractives (fig. 1).

[ Des profils d’ablation
asphériques optimisés pour
tous les patients

le terme d’optimisation des corrections
traduit le fait de compléter la correction
des amétropies de
premier ordre (sphère
et cylindre) par une
correction “pré­
ventive” de
l’aberration
sphérique

impacts en périphérie de la cornée.
l’angle d’incidence du faisceau laser
entraîne en effet une ovalisation et un
étalement des impacts, et donc poten­
tiellement une sous­correction périphé­
rique (fig. 3). la compensation de cet
effet est obtenue par une multiplication
des impacts en périphérie de correction.

les profils optimisés ou asphériques
n’augmentent par ailleurs pas la profon­
deur d’ablation au centre puisque celle­
ci est annoncée pour 15,23 μ par diop­
trie pour une zone optique de 6,5 mm.
la plupart de nos patients présentent
un faible taux d’aberrations en préopé­
ratoire (rMS < 0,35 μm) et ce mode de
correction optimisé s’avère au moins
aussi performant que les traitements
aberrométriques [4, 5].

le succès de ces profils tient aussi à leur
simplicité d’utilisation. Ils sont indé­
pendants des mesures aberrométriques
préopératoires et donc indépendants des
modifications avec l’âge de ces mêmes
mesures aberrométriques. Ils ne sont pas

➞ b. ameline-chalumeau
Clinique de la Vision,
Hôpital des Quinze-Vingts,
PARIS.

Fig. 1.

Fig. 2: A: ablation standard. B: ablation optimisée.

A

B

Ablation normale

Circulaire
au centre

Réflection

Ablation réduite

Fig. 3 : Ovalisation des impacts périphériques due
à l’angulation du faisceau.
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utilisation est simple et reproductible.
En réduisant l’aberration sphérique
induite, elles améliorent significative­
ment la qualité de vision des patients,
avec un avantage tout particulier chez
les forts amétropes.
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peropératoire du stroma et du capot et
augmente la reproductibilité des traite­
ments.leconfortet la fixationdupatient
sont aussi améliorés.

Comme son prédécesseur (l’AllE­
grEtto WAvE® Eye­Q), le laser
ExcimerEX500émetun flyingspotgaus­
sien de 0,9 mm de diamètre. la stabilité
de l’énergie du faisceau est toujours pro­
tégée par une circulation en atmosphère
confinée, purgée en continu avec de
l’azote, permettant de contrôler l’hygro­
métrie et la température en tout point.

le report dans les oculaires de l’opéra­
teur du nom du patient, du traitement
programmé et le suivi de sa progression
en temps réel constitue un élément de
sécurité supplémentaire.

la pachymétrie est mesurable à
tout moment en peropératoire. Ces
mesures sont effectuées par Optical
Low Coherence Reflectometry. Une
mémorisation de trois mesures est pré­
vue: avant, puis après soulèvement du
capot, enfin après ablation laser. Il est
également possible à tout moment, en
interrompant l’ablation, de déclencher
une mesure.

le nouvel Eye tracker doit être piloté par
le topographetopolyzer™vario.Enpré­
opératoire,onobtientuneimagetopogra­
phique antérieure (disque de Placido),
une image irienne et les données anato­
miquesnécessairesàunpilotagede l’Eye
trackerdans les6 mouvementspossibles
de l’œil (X, Y, Z, cyclotorsion, roll et tilt).
le traitement pourra être précisément
centré, auchoix: sur le centre pupillaire,
l’apex cornéen ou l’axe visuel, grâce à
l’analyse préopératoire de la course du
centre pupillaire en fonction de l’état de
dilation (shift du centre pupillaire). le
Neurotrack, comme dans lemodèlepré­
cédent, corrige la cyclotorsion en stimu­
lant le réflexe oculovestibulaire (fig. 4).

les corrections optimisées deviennent
une règle en chirurgie réfractive. leur

aussidépendantsdelaqualitéducentrage
que des traitements aberrométriques.

les profils de cette famille de lasers ont
une deuxième qualité quiexplique aussi
leur succès: la largeur des diamètres de
correction (zone optique) par défaut de
6,5 mm,pouvantaller jusqu’à8 mm.Ces
diamètres sont objectivés sur les images
topographiques postopératoires. Ils sont
obtenus en réduisant les zones de tran­
sition. vitesse de stabilisation et qualité
de vision sont directement améliorées
par cette avancée.

Ces deux améliorations, réduction de
l’inversion de l’asphéricité induite et
diamètre de la zone optique, sont tout
particulièrement intéressantes dans la
correction des fortes amétropies, aussi
bien la myopie que l’astigmatisme et
l’hypermétropie [4].les indicationsvont
de ­12 à +6 D de correction sphérique et
6 D d’astigmatisme, y compris les astig­
matismes mixtes.

[ Les autres caractéristiques
du laser EX500

Ilproposed’autresprofilspersonnalisés,
comme ses prédécesseurs:
– couplés aux deux topographes, soit le
topolyzer™(antérieur) soit l’oculyzer™
(élévation);
– ou la possibilité de choisir une asphé­
ricité cible, et, en augmentant le carac­
tère prolate de la cornée, d’augmenter la
profondeur de champ pour compenser
en partie la presbytie. Disponible pour
tous les types d’amétropie, ce profil est
couramment utilisé chez les hypermé­
tropes presbytes.

Une fréquence de 500 Hz range ce laser
parmi les plus rapides: une correction
d’une dioptrie prend 1,7 secondes,
pour un diamètre de 6,5 mm. la fré­
quence conjointe de l’Eye tracker est
de 1050 Hz et son temps de réponse de
2 millisecondes. Cette accélération des
traitements diminue la déshydratation

Fig. 4 : 1. eclairage Infrarouge. 2. eclairage opé-
ratoire latéral. 3. eclairage opératoire axial.
4. Neurotrack. 5. Point de fixation du patient.
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lyse préopératoire du front d’onde est
une technique désormais utilisée en
pratique courante en chirurgie réfrac­
tive mais aussi en chirurgie cornéenne
réparatrice. Dès que les remaniements
cornéens sont majeurs, seul le guidage
topographique de la photoablation peut
régulariser lacornée.Cesphotoablations
sont capables de régulariser les cornées
irrégulières et de diminuer ou de suppri­
mer les aberrations sources de mauvaise
qualité de vision, en particulier lors des
retraitements pour décentrements, pour
la reprisedepetiteszonesoptiques,voire
pour traiter l’astigmatisme irrégulier
après greffe de cornée.

Ce type de traitement très efficace a été
utilisé avec succès pour traiter “l’aber­
ropie” du kératocône, mais la crainte de
l’amincissement d’une cornée biomé­
caniquement faible et la description de
rares cas d’ectasie après photoablation
de surface (PKr) ont fait limiter ce trai­
tementaucoursdesdernièresannéesà la
prise en charge de cas particuliers.

l’essor et l’efficacité du cross­linking
(CXl) du collagène cornéen portés
par de nombreuses études confirment
chaque jour l’intérêt de cette procédure
pour “rigidifier” le tissu cornéen et stop­
per la progression de l’ectasie du kéra­
tocône, de la dégénérescence marginale
pellucide ou de l’ectasie post­lasik. En
présence de riboflavine à 0,1 % agissant
comme agent “photosensibilisant”, les
UvA appliqués à une irradiance de 3 à
30 mW/cm2 sont absorbés à 95 % par
les 300 premiers microns de la cornée
antérieure.

L a chirurgie réfractive doit
aujourd’hui comporter un volet
thérapeutique pour prendre en

charge les cornées spontanément irré­
gulières ou déformées par un traitement
préalable. C’est l’objectif des traitements
dits“topolink”guidésparlatopographie.

la prise en charge du kératocône, carac­
térisé par l’irrégularité cornéenne liée à
l’ectasie, s’est transformée récemment
par l’apport des nouvelles techniques
conservatrices capables non seulement
d’améliorer la vision gravement détério­
rée des patients mais aussi de stabiliser,
voire de stopper, le potentiel évolutif
de la maladie ectasiante, en particulier
chez les sujets les plus jeunes.

le développement et les performances
des photoablations guidées par la topo­
graphie, associées à toutes les autres
techniques de réhabilitation visuelle
de façon synergique, peuvent amélio­
rer la réfraction et la mauvaise qualité
de vision des patients atteints de kéra­
tocône. l’apport du topolink dans cette
pathologieachangé laconditionvisuelle
des patients et contribué à rendre le
recours à la greffe exceptionnel.

[ Les photoablations guidées
par la topographie
sont efficaces pour traiter
l’astigmatisme irrégulier

Calquer une photoablation sur un pro­
fil topographique cornéen ou sur l’ana­

[ CXL + PKR guidée
par la topographie :
une association synergique

l’intérêt de l’association de ces deux
traitements apparaît immédiatement. Il
s’agit d’améliorer la réfraction, la qua­
lité de vision et de restaurer la meilleure
acuité visuelle diminuée par la défor­
mation cornéenne mais, dans le même
temps, de stabiliser définitivement l’ec­
tasie cornéenne.

Après avoir cherché la meilleure
séquence de traitement (PKr puis CXl
ou CXl puis PKr), il nous est apparu
rapidement que l’association des deux
techniques dans le même temps était
souhaitable et performante. Une procé­
dure unique associant une photoabla­
tion guidée par la topographie suivie
immédiatement du CXl du collagène
est extrêmement synergique. En effet,
la photoablation appliquée sur un tissu
vierge est plus prédictible et l’apop­
tose engendrée par le CXl diminue la
réponse immune et par là­même le haze
potentiel.

[ Questions posées

>>> l’amincissement cornéen : le point
clé de ce traitement, plus encore que
pour la réalisation d’un CXl isolé, est
l’épaisseur cornéenne. l’ablation doit
être limitée à 40 ou 50 microns et nous
fixons la pachymétrie cornénne au
point le plus mince, aux environs de
450 microns, pour réaliser ensuite le
CXl dans les conditions optimales de

➞ D. Pietrini
Clinique de la Vision, PARIS.
Centre Cornée Kératocône, PARIS.

Photoablation guidée par la
topographie en chirurgie réfractive
et dans le kératocône
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réaliser la photoablation topolink
d’emblée lorsque la meilleure acuité
visuelle corrigée est supérieure ou
égale à 7 ou 8/10e, compte tenu d’un
gain de meilleure acuité visuelle
moyen d’environ 1,5 ligne. lorsque
la meilleure acuité visuelle est infé­
rieure à 7 ou 8/10e, le choix se porte
d’abord sur une implantation d’an­
neaux intracornéens pour le haut
pouvoir cornéoplastique remodelant.
la photoablation si nécessaire est réa­
lisée 3 mois plus tard.

[ Exemples cliniques

>>>Décentrementetpetitezoneoptique
aprèsPKrpour fortemyopie: le topolink
permet dans ce cas de supprimer la gêne
fonctionnelle (halos et diplopie mono­
culaire liésaudécentrement),maisaussi
d’améliorer la réfractionrésiduelle.Dans
untelcas, le shift réfractif resteassezpré­
visible (fig. 1).

>>>Kératocôneévolutif, intoléranceaux
lentilles rigides, diminution de la qua­
lité de vision et perte de meilleure acuité
visuelle limitée à 7/10e après correction
d’un astigmatisme de 3 dioptries : le
laser génère un profil ablatif calqué sur
les données topographiques préalable­
ment transmises. la correction entrée
dans le laser est partielle et l’ablation
centrale maximum est de 31 microns.
les premières cartes topographiques
montrent l’aspect pré­ et postopératoire

supérieur à 1+, nous n’appliquons
jamais de mitomycine. Nous posons
une lentille de contact et le traitement
postopératoire comporte des collyres
antibiotiques et lubrifiants non spéci­
fiques. Des morphiniques sont prescrits
pour 12 heures, immédiatement après la
procédure. A la différence d’un CXl réa­
lisé isolément, l’amélioration subjective
est rapide et apparaît souvent au cours
du premier mois postopératoire.

Des modifications réfractives minimes
peuvent avoir lieu tardivement jusqu’à
1 an ou 2 après la procédure.

[ Indications des traitements
topolink

1. En chirurgie réfractive

le topolink peut être utilisé dans toutes
les irrégularitéscornéennesqu’il s’agisse
d’astigmatismes irréguliers congénitaux
ou d’irrégularités survenues après une
première chirurgie réfractive, en parti­
culier décentrements ou petites zones
optiques. l’objectif est d’améliorer la
meilleure acuité visuelle corrigée et de
diminuer les aberrations optiques, coma
en particulier. le patient doit être pré­
venudesmodificationsréfractivespoten­
tielles (shift réfractif),d’autantmoinspré­
visibles que la cornée est irrégulière.

2. En chirurgie réparatrice cornéenne
et pour le kératocône

les photoablations guidées par la topo­
graphie sont très efficaces dans l’astig­
matisme irrégulier après kératoplastie
ou dans les irrégularités cicatricielles.
Dans la prise en charge du kératocône,
le topolink est le plus souvent associé au
CXl du collagène cornéen, soit en pre­
mière intention, soit aprèsune implanta­
tion préalable d’anneaux intracornéens
lorsque persiste une amétropie ou un
astigmatisme résiduels limitant le résul­
tat fonctionnel.
Notre stratégie actuelle consiste à

sécurité en laissant une cornée en post­
opératoire supérieure à 400 microns au
point le plus mince.

>>> les changements réfractifs induits
par chaque procédure : chacune de ces
techniques (PKr et CXl) induit, à des
degrés divers, une modification réfrac­
tive (shift réfractif) peu prévisible. C’est
le cas de la PKr guidée par la topogra­
phie qui, en fonction du type d’ablation
centrale ou périphérique et de la zone
optique (souventpetitepourenaccroître
l’effet), peut induire des modifications
réfractives aléatoires, en particulier sur
des cornées très irrégulières. De même,
le CXl induit un aplatissement cornéen
pouvantaller jusqu’à2,00dioptriesdans
les mois ou années suivant la procédure
dont il faudra tenir compte. Pour ces
différentes raisons, cette association ne
peut en aucun cas être présentée comme
une chirurgie réfractive.

[ Technique chirurgicale

Pour ces traitements particuliers guidés
par la topographie,nousutilisons le laser
AlconEX500(Wavelight® Ag,Erlangen,
germany).Après ladésépithélialisation,
notre protocole d’ablation utilise de
petites zones optiques comprises entre
5 et 6 mm afin d’avoir le maximum d’ef­
fet et une ablation toujours inférieure
à 50 microns. la programmation des
valeurs de sphères et de cylindres est
limitée à un maximum de 70 % des
valeurs mesurées en préopératoire, afin
d’anticiper les changements réfractifs
induits. le logiciel édite un profil ablatif
propre à chaque cornée.

Dans le cas du kératocône, il présente
l’intérêt d’associer à la fois une photo­
ablation paracentrale sur la zone ecta­
sique et une photoablation périphérique
en regard de la zone la plus plate pour
rendre la cornée la plus sphérique pos­
sible.Nousréalisonsensuite leCXldans
les conditions habituelles. Compte tenu
de l’absence de haze habituellement

Fig. 1:Cartographie Orbscan différentielle (à gauche)
avant (en bas à droite) et après (en haut à droite) trai-
tement topolink pour petite zone optique et décen-
trement.



réalités ophtalmologiques # 199_Janvier 2013_Cahier 2

20

davantage la situation de nos patients
traitésetcontribueencoreàladiminution
des indications des kératoplasties.

Pour en savoir plus
01. Krueger rr, Kanellopoulos aJ. Stability

of simultaneous topography­guided pho­
torefractive keratectomy and riboflavin/
UvA cross­linking for progressive kerato­
conus : case reports. J Refract Surg, 2010 ;
26 : S827­32.

02. Kanellopoulos AJ. Comparison of sequen­
tial vs same­day simultaneous collagen
cross­linking and topography­guided PrK
for treatment of keratoconus. J Refract
Surg, 2009 ; 25 : S812­8.
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rable un gain de 4 lignes de meilleure
acuité visuelle corrigée et un aplatisse­
ment cornéen supplémentaire au som­
met de l’ectasie d’environ 7 dioptries
(fig. 3 et 4).

[ Conclusion

lesphotoablationstopolinksontunoutil
indispensable dans la prise en charge
réfractive et réparatrice. Pour le traite­
ment du kératocône, l’association d’une
photoablation limitéeguidéepar la topo­
graphie associée au cross­linking du col­
lagène dans le même temps permet non
seulementd’améliorer l’erreur réfractive
et laqualitédevisionparlarégularisation
topographique engendrée par le profil
ablatif spécifique, mais aussi de traiter
l’instabilité cornéenne. Cette association
représente une alternative supplémen­
taire dans la prise en charge conserva­
trice du kératocône qui améliore encore

et les cartes topographiques suivantes
montrent la topographie différentielle
comparée au profil ablatif. la correction
réfractive et la régularisation cornéenne
permettent d’obtenir un gain d’acuité
visuelle sans correction de 2 lignes
mais aussi un gain de meilleure acuité
de 2 lignes également (fig. 2).

>>> Kératocône évolutif évolué, into­
lérance au port des lentilles de contact,
perte de meilleure acuité visuelle à
5/10e après implantation d’anneaux
intracornéens : le laser édite un profil
ablatif dont l’ablation est décalée en
inférieur et apporte dans ce cas favo­

Fig. 3.

Fig. 4.

Fig. 2: Topolink pour kératocône. La topographie dif-
férentielle (à gauche) montre une ablation calquée
sur l’irrégularité initiale (en bas à droite). Le profil
ablatif est édité par le laser.
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pie:unephotoablationcornéenne(lasik),
la mise en place d’implants phaques, ou
une chirurgie du cristallin clair. le choix
de la technique est multifactoriel: type
d’amétropie, âgedupatient, antécédents,
anatomie cornéenne et du segment anté­
rieur, mode de vie du patient…

Une chirurgie du cristallin doit être
proposée si une opacification cristalli­
nienne est déjà présente et, en première
intention, pour les patients âgés de plus
de 60 ans. Pour les patients plus jeunes
avec un cristallin encore transparent, le
lasik est la technique de choix chaque
fois que possible. le rapport bénéfice/
risque du lasik est plus favorable que
celui des implants phaques, qui présen­
tent les risquespotentiellementcécitants
de toute chirurgie intraoculaire.

[ Forte amétropie
et risque biomécanique

la réalisation d’un lasik pour la correc­
tion d’une forte amétropie entraîne un
volume et une profondeur de photoabla­
tion tissulaire importants. Par exemple,
la correction d’une myopie de 12 D avec
une zone optique de 6,0 mm nécessite
une profondeur d’ablation d’environ
150 μm. En cas d’astigmatisme associé,
la profondeur maximale d’ablation ne
correspond pas à celle de l’équivalent
sphérique, mais à la somme des profon­
deurs d’ablation nécessaires pour traiter
la sphère et le cylindre. Cela expose logi­
quement à un risque d’ectasie majoré,
avec les conséquences fonctionnelles
graves qui en découlent.

L a place du lasik est redevenue
plus importante ces dernières
années pour la correction des

fortes amétropies, grâce aux nouvelles
avancées technologiques. Cette indica­
tion n’en demeure pas moins difficile,
bien que les dernières avancées techno­
logiques aient permis d’améliorer la pré­
cisionréfractive, la stabilité, laqualitéde
vision postopératoire et la sécurité de la
chirurgie laser.

Aussi, dans ce type d’indication, il est
indispensabled’utiliserdes lasersdeder­
nièregénérationpouroptimiser lesrésul­
tats,ainsiquededélivreruneinformation
très éclairée, mentionnant clairement les
limites mécaniques (ectasie) et fonction­
nelles(amétropierésiduelleetaberrations
optiques induites par la chirurgie).

Dans le cadre de ce dossier consacré à
la plateforme Alcon Wavelight®, nous
verrons les avantages que peuvent pro­
curer l’utilisationdu laser femtoseconde
FS200 et celle du laser Excimer EX500
dans le cadre du traitement des fortes
amétropies.

[ Place du Lasik et alternatives

trois techniques différentes peuvent être
proposéespourcorrigeruneforteamétro­

Aussi, un mur postérieur le plus épais
possible doit être préservé. un mini-
mum de 300 µm nous semble devoir être
retenu comme règle de bonne pratique.
le respect, avec une grande probabilité,
du mur postérieur le plus épais possible
nécessite la réalisation de capot fin (100 à
110 microns en fonction des habitudes),
enutilisanttoujoursl’aided’unlaserfem-
toseconde. En effet, l’emploi d’un laser
femtoseconde assure une plus grande
reproductibilité(del’ordrede10microns)
dans la profondeur des découpes obte­
nues, comparativement aux découpes
mécaniques. Il n’est en effet pas rare de
constater dans certains cas d’ectasie une
mesureoCtdel’épaisseurducapotàplus
de 200 μm alors qu’initialement prévue
pour être de l’ordre de 130 μm (fig. 1).

➞ P. chastanG
Institut Laser Vision Rothschild, PARIS.
Fondation Ophtalmologique Rothschild,
PARIS.

Fig. 1: Aspect d’ectasie survenue au décours d’un
Lasik mécanique, pour la correction d’une myopie
moyenne. La topographie préopératoire semblait
normale. L’analyse de la cornée en OCT montrait une
découpe très profonde estimée à 259 µm,alors qu’une
épaisseur de capot d’environ 130 µm était visée.

Correction laser
des fortes amétropies
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du rayon) et limite ainsi l’épaisseur du
mur postérieur [1].

Dans le cadre des traitements des fortes
myopies, une zone optique de 6 mm est
dans notre expérience la meilleure
option avec le laser Wavelight® eX500.
Des zones optiques plus petites entraî­
nent un risque de halos nocturnes
beaucoup plus important, source d’in­
satisfaction parfois majeure. les phé­
nomènes de régression épithéliale sont
également plus fréquents et importants
en cas de zone optique plus faible. les
profils d’ablation du laser excimer
alcon Wavelight® sont toujours asphé-
riques. une compensation de la perte
d’énergie liéeà l’inclinaisondufaisceau
laser dans la périphérie du traitement
est effectuée par des spots additionnels.
Des exemples de traitements asphé­
riques myopiques obtenus avec le laser
Wavelight® sont montrés sur la figure 3.
Il apparaît que ce type de traitement per­
metderespecterunecornéeprolatepour
la correction d’une amétropie faible,
mais qu’une cornée postopératoire
oblate est malgré tout habituellement
constatée en cas de forte amétropie. Ce
type de traitement permet donc de dimi­
nuer les aberrations sphériques induites
par la chirurgie par rapport à un profil

de lamelles collagènes sectionnées est
aussi plus important, ce qui est certaine­
ment délétère sur le plan biomécanique.

Dans le cadredes fortes hypermétropies,
le diamètre optimal de la zone optique
est de 6,5 mm avec une zone de transi­
tion de 8,9 mm. Un capot de plus grand
diamètre est donc nécessaire, idéale­
ment de 9,2 mm. le laser femtoseconde
alcon Fs200 permet de réaliser des
capots larges bien plus facilement que
le laser intralase dont nous avons par
ailleurs l’expérience, grâce à un plus
grand diamètre de la surface du cône
d’aplanation (fig. 2).

Dans le cadre des forts astigmatismes, il
est intéressantdeplacer lacharnièredans
lepetitaxedutraitement.Sonpositionne­
ment est libre sur le laser FS200, comme
sur les autres lasers femtoseconde.

[ Forte amétropie
et profils d’ablation

la réalisation de traitements avec de
larges zones optiques garantit une qua­
lité de vision au mieux préservée, mais
entraîne une profondeur d’ablation
importante (qui augmente avec le carré

le laser Alcon Wavelight® se différen­
cie de la concurrence par une mesure
systématique (et obligatoire) avant
chaque chirurgie de la hauteur du cône
d’aplanation. la compensation optique
des variations de hauteur inhérentes
au processus de fabrication permettrait
d’améliorer encore un peu plus la préci­
sion de la profondeur de découpe. Une
étude est en cours dans le service pour
le vérifier.

Dans ce type d’indication, il faut aussi
prendre en compte le risque de retouche
plusfréquent.orelleneseraenvisageable
avec sécurité que si le mur postérieur le
permet. la mesure du mur postérieur
réel avant retouche est cependant diffi­
cile avec précision, même avec un oCt
de type visante, le repérage de l’interface
n’étant pas toujours aisé. un des avan-
tages de la plateforme Wavelight® est la
présenced’unpachymètreoptiquemonté
sur le laser excimer eX500. Il permet de
mesurer en peropératoire le lit résiduel,
unefois lecapotsoulevé.laprécisiondes
mesures est certainement meilleure que
celle de l’oCt préopératoire.

[ Forte amétropie
et diamètre des capots

le diamètre du capot doit être adapté
au diamètre du profil de photoablation.
C’est un autre avantage bien connu des
lasers femtoseconde.

Dans le cadre des fortes myopies, le dia­
mètre de la zone optique est de 6,0 mm,
et celle de la zone de transition de
8,5 mm au maximum en cas de cylindre
associé. Aussi, un diamètre de découpe
de 8,8 mm est en général tout à fait suf­
fisant. Il est inutile de réaliser dans cette
indication des découpes plus larges. En
effet, elles ne sont d’aucun bénéfice. De
surcroît, plus la découpe est large, plus
le nombre de terminaisons nerveuses
sectionnées est important, avec une
plus grande sécheresse oculaire post­
opératoire comme corollaire. le nombre

Fig. 2 : Cônes d’aplanation : la surface d’aplanation est plus large avec le cône du laser femtoseconde Alcon
FS200 qu’avec celui du laser Intralase IFS.
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considérablement améliorer les résul­
tats réfractifs et fonctionnels. les trai-
tements asphériques proposés sur le
laser Alcon EX500 permettent d’élargir
la zone optique efficace mesurée sur la
topographie cornéenne. on peut noter
l’aspect en plateau de la zone optique,
témoignant de la très faible variation de
puissance dioptriqueensonsein (fig. 4).

la fréquence très élevée du laser
EX500 (500 Hz, c’est­à­dire 500 tirs par
seconde) permet de réduire de manière
considérable les temps de traitement.
Cela contribue certainement à améliorer
la qualité des résultats postopératoires,
notamment dans les cas de fortes amé-
tropies. En effet, la fixation du patient
est plus aisée et l’hydratation stromale
est peu modifiée au cours du traitement.

[ Forte amétropie et Eye tracker

la délivrance du profil d’ablation par­
faitement au bon endroit sur la cornée
est indispensable pour limiter le risque
d’amétropie résiduelle, notamment
cylindrique, et pour une bonne qualité
de vision postopératoire (limitation des
aberrations optiques de hauts degrés
asymétriques, notamment du troisième
ordre).

Un Eye tracker performant est pour cela
nécessaire. la dernière version de la
plateforme Alcon Wavelight® permet
d’effectuerunrepérageducentregéomé­
trique de la pupille ou du centre optique
grâce à la capture d’une image topogra­
phique à l’aide du topolyzer™ (fig. 5). le
chirurgien peut ainsi choisir de manière
précise l’axe sur lequel il souhaite effec­
tuer le traitement. Cela est en pratique
utile pour le traitement des forts hyper­
métropes ou astigmates qui ont parfois
un angle Kappa important. Dans ce cas,
il estpréférabledebaser le traitementsur
le centre optique. les autres Eye trackers
sont capables actuellement de repérer
uniquement le centre géométrique de
la pupille.

tion lorsqu’une zone optique de 5,5 mm
était utilisée. En revanche, 72,5 % des
yeux étaient à ± 1 D de l’emmétropie
et 64 % avaient 0.8 ou plus d’acuité
visuelle sans correction lorsqu’une
zone optique de 6,5 mm était utilisée.
Avec le même laser, un élargissement
de la zone optique permet donc de

standard, mais ne permet pas de les sup­
primer en cas de forte amétropie. la pro­
fondeurd’ablation pardioptrie demeure
proche de 12 μm pour une zone optique
de 6 mm.

Dans le cadre des traitements des fortes
hypermétropies, une zone optique large
de 6,5 mm est fondamentale pour l’ob-
tention de bons résultats. Une étude
conduite à la Fondation rothschild en
2004 avec le laser Nidek EC5000 l’avait
clairement démontré. Deux groupes
de patients traités avec le même laser
mais avec une zone optique de 5,5 mm
versus 6,5 mm ont été comparés. le
bénéfice apparaît clairement même
pour des corrections inférieures à 5 D.
Il devient encore plus évident pour les
fortes hypermétropies. En cas d’équiva­
lent sphérique supérieur ou égal à 5 D,
seulement 37,5 % des yeux étaient à
±1 D de l’emmétropie, et 40 % avaient
0.8 ou plus d’acuité visuelle sans correc­

Fig. 3 : Aspects topographiques après femto-
Lasik myopique utilisant le laser WaveLight®
ALLegreTTO et un profil d’ablation asphérique.
Un profil de cornée prolate peut être obtenu en
cas de correction de myopie faible (haut). Un profil
oblate est malgré tout la règle en cas de correction
d’une forte myopie (bas).

Fig. 4 : Topographie cornéenne préopératoire,
postopératoire et carte différentielle pour un
traitement d’une hypermétropie de 6 D. La topo-
graphie postopératoire et la carte différentielle
montrent une uniformité de puissance au sein de
la zone optique, qui est très large.
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de vision postopératoire meilleure
qu’auparavant.

la plus grande prudence s’impose néan­
moins, car c’est dans ce type d’indica­
tion que les risques de complications
fonctionnellesetmécaniquesdemeurent
les plus grands. Une information très
éclairée sur les risques et effets secon­
daires est capitale.

Des études seront nécessaires pour
démontrer le bénéfice sur la stabilité à
long terme dans ce type d’indication,
point controversé dans des articles ana­
lysant des traitements effectués avec des
plateformes anciennes [2­4].
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dernière génération est indispensable.
le laser femtoseconde Alcon FS200
permet de réaliser des capots de grands
diamètres quand cela est nécessaire. Il
garantit également une grande prédic­
tibilité de la profondeur de découpe
grâce à une mesure systématique pré­
opératoire de la hauteur de chaque cône
d’aplanation.

les profils d’ablation asphériques et la
grande vitesse de traitement du laser
Excimer EX500 permettent d’obtenir
une précision réfractive et une qualité

la capture de l’image topographique
permet également de compenser les
mouvements de cyclotorsion, ce qui
n’était pas le cas auparavant sur cette
plateforme. le bénéfice attendu est bien
évidemment pour la correction des forts
astigmates.

[ Conclusion

le lasik tout laser est une technique de
choix pour la correction des fortes amé­
tropies. l’emploi d’une plateforme de

Fig. 5 : L’axe optique est souvent décalé en nasal du centre de la pupille chez les hypermétropes L’angle
Kappa peut être pris en compte pour le traitement des forts hypermétropes, en utilisant la dernière ver-
sion du logiciel de la plateforme Wavelight® (AQUA).
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Apport de l’aberrométrie
dynamique dans la compensation
chirurgicale de la presbytie

phéricité cornéenne, nous avons réalisé
uneétudeincluant30patientsdeplusde
55 ans ayant bénéficié d’une photoabla­
tionparunprofil conventionnelsur l’œil
dominant, et d’une photoablation par
un profil asphérique sur l’œil dominé.
l’acuité visuelle et l’addition nécessaire
pour la lecture à Parinaud 2 ont été com­
parées pour chaque patient. Cette étude
montre que l’induction d’une asphéri­
cité cornéenne induit l’équivalent d’une
myopisation de ­0,50 D. Néanmoins, la
modulation de l’asphéricité cornéenne

L a compensation chirurgicale de
la presbytie suscite toujours un
vif intérêt afin de satisfaire des

patients de plus en plus demandeurs.
Plusieurs concepts de Presbylasik ont
étéproposés,maislatendanceactuelleest
représentéeparlePresbylasikasphérique
central. Cette technique repose sur l’in­
ductiond’unehyperprolaticitécornéenne
centrale associée à une monovision sur
l’œildominé,l’œildominantétantemmé­
tropisé par un profil conventionnel.

l’asphéricité cornéenne est définie par
le facteur Q, qui est modulable sur cer­
taines plateformes laser. l’induction
d’une asphéricité va entraîner l’appa­
rition d’aberrations sphériques néga­
tives qui vont augmenter la profondeur
de champ. le laser Wavelight® EX500
(Alcon) permet de programmer le fac­
teur Q postopératoire afin d’augmenter
la prolaticité cornéenne et donc la pro­
fondeur de champ du patient. la varia­
tion du facteur Q (DQ) communément
utilisée est égale à 1 (fig. 1).

Cependant, les aberrations sphériques
induites peuvent dégrader la qualité de
vision en vision de loin, du fait d’un éta­
lementde laPSF(PointSpreadFunction
ou Fonction d’Etalement du Point). Afin
de mieux étudier la pseudo­accommo­
dation induite après modulation de l’as­

a une efficacité variable, permettant une
amélioration de l’acuité visuelle de près
uniquement pour certains patients.

la question non résolue est de trouver la
valeuroptimaled’aberrationsphériqueà
induire. Un équilibre subtil entre effets
bénéfiques (amélioration de la profon­
deur de champ) et effets néfastes (dégra­
dationde laqualitédevision)de l’asphé­
ricité cornéenne doit être trouvé. Une
telle valeur est difficile à définir dans
la mesure où elle dépend de facteurs

➞ J. letsch1, F. malecaze2

1 Service d’Ophtalmologie, nouvel
Hôpital Civil, StRASBOuRG.
2 Service d’Ophtalmologie,
Hôpital Purpan, tOuLOuSe.

Fig. 1 : Modulation de l’asphéricité cornéenne sur le programme F-CAT du laser WaveLight® (Alcon). Le
facteur Q postopératoire peut être programmé jusqu’à -1.
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propres à chaque patient: kératométrie,
diamètrepupillairephotopiqueet scoto­
pique, amplitude du myosis accommo­
datif,neuro­adaptation…Ainsi, lavaleur
d’aberrationsphériqueàinduiredoitêtre
personnalisée pour chaque patient.

Pablo Artal a développé un aberromètre
dynamiquepermettantdemesurerletaux
d’aberrations optiques du patient (aber­
rométrie classique de type Hartmann­
Shack) et d’évaluer en temps réel l’effet
de la modulation de l’aberration sphé­
rique sur l’acuité visuelle de loin et de
près (aberrométrie dynamique) (fig. 2).
Un simulateur de qualité de vision pro­
pose aussi d’apprécier l’effet néfaste de
l’aberrationsphérique induitesur laqua­
lité de vision. l’objectif est d’augmenter

la profondeur de champ et d’améliorer
l’acuité visuelle de près sans dégrader la
qualitédevision,defaçonpersonnalisée.

l’aberrationsphériqueoptimaleàinduire
pour chaque patient est celle qui ne
dégrade pas la qualité de vision, mais
qui, du fait d’une augmentation de la
profondeur de champ, améliore l’acuité
visuelle de près (fig. 3). Mais, chez cer­
tainspatients, aucunevaleurnepeutêtre
définie, l’induction d’aberration sphé­
rique négative n’améliorant pas l’acuité
visuelle de près et/ou dégradant rapide­
ment la qualité de vision.

l’aberrométrie dynamique permet ainsi
de mieux poser l’indication d’un profil
asphérique, car elle permet de définir

quels patients peuvent bénéficier de
l’induction d’aberration sphérique afin
d’augmenter leur profondeur de champ
et, le cas échéant, le degré d’aberration à
induire. l’objectif est d’induire un profil
asphérique personnalisé afin d’amélio­
rer l’acuité visuelle de près.

le laser Wavelight® EX500 (Alcon) est
doté d’un programme F­CAt permet­
tant de doser l’hyperprolaticité via la
modulation du facteur Q. Associé aux
résultats de l’aberrométrie dynamique,
ce programme permet ainsi d’induire
l’asphéricité postopératoire optimale,
propre à chaque patient. l’œil dominant
sera traité par un profil conventionnel
(Wavefrontoptimized™)envisant l’em­
métropie, alors que l’œil dominé sera
traité en utilisant le programme F­CAt,
de manière à programmer le facteur Q
postopératoire selon le degré d’aberra­
tionsphériqueà induire.Unecompensa­
tion de la sous­correction liée à la modu­
lationdufacteurQdoitêtre réaliséedans
lemêmetemps,enplusd’uneéventuelle
addition (monovision).

l’induction d’une asphéricité cornéenne
personnalisée, associée à une monovi­
sion,àunesaturationdel’hypermétropie
et au recrutement de l’accommodation
résiduelle, permet ainsi d’engendrer une
diminutiondeladépendanceauxlunettes
tout en préservant la qualité de vision
pourlamajoritédespatients.l’utilisation
de l’optique adaptative dans la modula­
tion de l’asphéricité permet de quantifier
de façon personnalisée le degré d’aberra­
tionssphériquesàinduireetconstitueune
technologie prometteuse pour optimiser
la prise en charge des patients presbytes.
Cependant, des études complémentaires
sont nécessaires afin d’évaluer l’impact
clinique de la personnalisation de l’as­
phéricitécornéenne,issuedesdonnéesde
l’aberrométrie dynamique, sur la profon­
deur de champ et sur la qualité de vision.

l’auteur a déclaré ne pas avoir de conflits
d’intérêts concernant les données publiées
dans cet article.Fig. 3 : Détermination de l’aberration sphérique optimale à induire.

Fig. 2 : Aberrométrie dynamique par optique adaptative.
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est donc indispensable d’induire volon­
tairement cette hyperprolacité, ce que
nous permet de faire avec une grande
souplesse le laser Wavelight®.

Ainsi, les traitements de la presbytie
avec le laser Wavelight® sont basés sur
cette gestion de la prolacité, et donc de
l’asphéricité, avec son corollaire: l’aber­
ration sphérique induite.

[ Ma technique de correction
de la presbytie
avec le logiciel F-CAT

le logicielF­CAtduWavelight® permet
une modulation du facteur Q au 1/10e

près. Il est donc possible de modifier la
prolacité cornéenne, donc l’aberration
sphérique, de façon variable et précise.
Cette variation permet d’augmenter la
profondeur de champ et par conséquent
de corriger la presbytie.

 c. albou-Ganem
Clinique de la Vision,
PARIS.

le laser Wavelight® per­
met de réaliser, en traite­

ment standard,desprofilsd’ablationqui
respectent la prolacité de la cornée en
effectuant des traitements asphériques:
ainsi, une cornée opérée d’hypermé­
tropie ne sera pas trop hyperprolate et
une cornée opérée de myopie ne sera
pas oblate. l’autre particularité de ce
laser concerne la possibilité d’agir sur
des zones optiques larges, ce qui rend
les traitements moins dépendants du
centrage.

Pour lachirurgiede lapresbytiequinous
occupe ici, ce maintien de la prolacité
cornéennephysiologiqueest, à l’inverse,
undésavantage, laprofondeurdechamp
nécessaire à l’amélioration de la vision
de près imposant une hyperprolacité. Il

Ma technique consiste à modifier le fac­
teur Q par monovision avancée et com­
pensation du shift réfractif :

Cette solution consiste à programmer
la réfraction en mode Wavefront asphé­
rique sur l’œil dominant pour corriger
la vision de loin et à programmer, sur
l’œil dominé, une augmentation dif­
férentielle de l’asphéricité variant de
Q ­0.6 à Q ­1, en fonction de l’amétro­
pie de départ, et en sachant que la cor­
rection d’une hypermétropie rendra
la cornée d’autant plus prolate que la
correction sera élevée. Mon choix est
de viser une augmentation de prolacité
de ­1 pour un traitement myopique,
emmétropique ou faiblement hyper­
métropique (inférieur à +2). Pour des
hypermétropies entre +2 et +4, je pré­
fère viser une augmentation de prola­
cité de ­0.8 et, pour des hypermétropies
supérieures à +4, une augmentation de
prolacité de ­0.6.

Traitement de la presbytie :
interview d’experts

Fig. 1 : réfraction programmée avant modification du facteur Q avec une
excentricité de départ à 0.

Fig. 2 : Décomposition de la photoablation en coefficients de Zernicke avec
facteur Q = 0.

Modification
du Q cible

Réfraction
à afficher Valeur du C04

à relever

Facteur Q
cible = 0
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Cette modification de l’asphéricité
induit une modification de la forme
de la photoablation et de la réfrac­
tion induite appelé shift réfractif qu’il
faut compenser. Cette compensation
du shift réfractif a pour but d’obtenir
la même précision réfractive qu’un
traitement standard. Elle consiste à
analyser la forme de la photoablation
en la décomposant en coefficients de
Zernicke avec un réajustement de la
cible réfractive pour maintenir une
valeur de correction sphérique de
la photoablation (coefficient Co4)
constante après variation du facteur Q
(fig. 1 à 4) en visant une cible réfrac­
tive légèrement myopique du fait de
la régression des traitements hyperpro­
latisants.

[ Ses principaux avantages

la chirurgie de la presbytie au laser
Excimer en monovision procure une
pseudo­accommodationbinoculairepar
une correction différente au niveau des
deux yeux. l’œil dominant est générale­
ment dévolu à la vision de loin et l’œil
dominéàlavisiondeprès,mais lamono­
vision croisée avec l’œil dominant pour
la vision de près peut aussi donner de
très bons résultats.

Fig. 3 : Programmation de la modification du facteur Q. Ici Q cible = -1, ce qui
induit une modification de la photoablation dans sa partie sphérique.

Fig 4 : Ajustement de la réfraction cible pour obtenir un C04 constant malgré
le changement du facteur Q.

Q cible = -1 Modification
du facteur

Q cible
Modification de

la sphère de telle
sorte à modifier

le C04
Valeur
du C04

modifiée

Idéalement, le patient opéré en mono­
vision doit être capable de voir confor­
tablement à toutes les distances. la pro­
fondeur de champ binoculaire doit être
continueetégaleà lasommationdespro­
fondeurs de champ de chaque œil, sans
interférence de l’image vue floue. C’est
le but des différents logiciels récents de
photoablation en monovision: modifier
l’asphéricité de la cornée sur un ou les
deux yeux pour réduire la surcorrection
de l’œil dominé, améliorer la vision
binoculaire et accélérer la neuroadapta­
tion. C’est ce que certains appellent la
“micro­monovision”. Ces logiciels ont
unconceptqui s’opposeàceuxbasés sur
le principe de la multifocalité, même si
les traitementsasphériques induisentun
certain degré de multifocalité.

la monovision a pour avantage la sécu-
rité sur le maintien de la qualité de la
vision, l’efficacité pour la correction
visée, lasimplicitéde laréalisationetdu
réajustement réfractif en cas de néces­
sité. Une neuroadaptation est nécessaire
Cette neuroadaptation est d’autant plus
rapide et aisée que l’anisométropie
induite est faible – mais une différence
de 1.5 à 2 dioptries est facilement tolérée
–, qu’il n’existe pas d’astigmatisme asso­
cié, que l’âge des patients se situe entre
48et55ansetque ladominanceoculaire

est peu marquée. Elle est en moyenne de
2 ou 3 semaines. Enfin, il est essentiel
que la correction réfractive de chaque
œil soit d’une précision absolue.

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

 l. Gauthier-Fournet
Cabinet d’Ophtalmologie,
St-JeAn-de-Luz.

la compensation de la
presbytie s’adresseàdespatientsdeplus
de45 ans, leplussouventporteursd’une
petitehypermétropie.Cettehypermétro­
pie majore les effets de la presbytie et
les patients sont incapables, à de rares
exceptions près (porteurs de lentilles
monofocales),de faire ladifférenceentre
ces deux défauts optiques qui ne sont
que les deux faces de la baisse d’accom­
modation.

[ Les principes fondamentaux
de tout PresbyLasik

>>> l’asphéricité : durant les dernières
années, les manufacturiers de lasers
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cycloplégies répétées entre 45 et 60 ans.
Cette saturation de l’hypermétropie
sur l’œil dominant exige une précision
réfractive majeure liée à une technologie
avancéedisponiblesur l’AllEgrEtto®

en raison de la qualité de son système de
délivrance, de contrôle et des transmis­
sions de l’énergie laser.

>>> le recrutement de l’accommoda-
tion résiduelle est une notion récente et
indiscutable permettant d’obtenir des
résultats surprenants chez les patients
dont l’âge ne laissait pas supposer un tel
pouvoir accommodatif.

onlevoit, lePresbylasikpeutêtreconsi­
déré comme l’addition de ces quatre
compartiments. l’AllEgrEtto® est
particulièrement bien placé pour le
contrôlede toutescescontraintes (fig. 2).

myope où l’on peut monter facilement
jusqu’à 1.5 dioptrie.

>>>lasaturationdel’hypermétropiede
l’œildominantest fondamentalemêmesi
cette hypermétropie est de faible impor­
tance (traitement des +0.75 à partir de
55 ans). Il faudra prévenir un patient de
moinsde50ansdel’hypermétropisation
naturelle progressive attestée par des

ont rivalisé d’ingéniosité technique et
commerciale pour nous proposer des
profils de photoablation hyperpro­
late afin d’augmenter la profondeur
de champ de l’optique cornéenne.
rapidement, on s’est aperçu que si
cette approche était extrêmement
sécuritaire (peu d’effets secondaires,
même nocturnes, et pas de baisse
d’acuité visuelle), il ne fallait pas en
attendre une profondeur de champ du
même ordre qu’avec les implants mul­
tifocaux. l’AllEgrEtto®, par le biais
du logiciel F­CAt, permet de moduler
à souhait et dans des conditions de
sécurité optimale cette asphéricité. le
chirurgien devra malgré tout compen­
ser un shift réfractif lié à la modifica­
tion de l’asphéricité (fig. 1).

>>> la monovision a été réintroduite
pour pallier les limitations des cornées
hyperasphériques. Cette monovision a
été longtemps décriée chez l’hypermé­
trope car elle avait la réputation d’être
mal tolérée. on s’est aperçu qu’elle était
en fait bien acceptée et très efficace si on
se limitait à une monovision inférieure
à 1 dioptrie, contrairement au cas du

Fig 1.

Fig 2 : Addition des 4 compartiments.

100 %

80 %

60 %

40 %

20 %

0 %

Micromonovision

Hyperprolaticité

Réserve
accomodative

Saturation
hypermétropie

Cornée traitement standard Cornée hyperprolate

Fig. 3 : Comparaison Wavefront cornée standard versus hyperprolate.
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elle correspond au polynôme de degré
quatre Z (4, 0), appelé 2e défocus.

Ces deux polynômes symétriques peu­
vent être dissociés l’un de l’autre et agir
en synergie, sans aucun antagonisme
de la vl sur la vP et réciproquement.
Il s’ensuit donc que la correction de
loin, comme de près, pourra être totale
sans compromis, avec très peu de perte
de contrastes. on pourra donc aussi,
par ce moyen, compenser la presbytie
future par anticipation. En effet, pour
une même réfraction, on pourra cibler
un Q plus négatif pour compenser une
presbytie à venir (exemple patient traité
à 50 ans…), sans que cela ne gêne la
vision de loin du patient, puisqu’on ne
crée aucune myopie. Cette stratégie per­
met une pérennité de l’intervention sur
une dizained’années aumoins,quelque
soit l’âge du patient. Cette technique est
appelée Advanced Isovision, Advanced
se référant à l’utilisation de l’asphéricité
pour corriger la vision de près.

A Nancy, en 2012, nous avons traité au
1er trimestre 50 patients (­6.50 à +4.50.
et 41 à 72 ans). tous lisent de près sans
correction quelques minutes après l’in­
tervention, l’acuité visuelle de loin est
récupérée entre J2 et J7. Il n’est donc pas
nécessaire de prévoir des congés après
le traitement dans la plupart des cas.
le traitement n’est pas contre­indiqué
en cas de conduite de nuit car les AS
négatives ne dégradent pas, voire même
améliorent la vision nocturne, du fait
du gommage par le traitement des AS
positives.

En conclusion, les principaux avan­
tages de Advanced Isovision sont: pas
de monovision, pas de dominance
oculaire, synergie binoculaire à toutes
les distances, durabilité du traitement,
traitement simple et rapide, accessible
aux patients de 40 à 75 ans. A ce jour,
plus de 1000 patients ont été traités à
Nancy et au Chili. Des études cliniques
multicentriques sont nécessaires pour
confirmercliniquement laprédictibilité,

En 2008, nous avons proposé le principe
du C4 constant pour conserver l’emmé­
tropie, dans le cadre d’un traitement en
une étape F­CAt pour corriger la vision
de loin (vl) et de près (vP). Puis il est
apparu plus prédictible de traiter en
2 étapes : vl en traitement standard,
puis vP en F­CAt. C’est le même rai­
sonnement que celui effectué pour des
lunettes: vl puis vP, sauf que l’addition
n’est pas réfractive mais asphérique !
Enfin, nous avons intégré, en plus de
la réfraction et de la kératométrie, l’âge,
le Q initial, l’hypermétropie latente, la
pupilledynamiqueet la longueuraxiale,
permettant d’atteindre une très grande
reproductibilité et prédictibilité. En
effet, il est fondamental d’obtenir une
excellente prédictibilité à la fois sur
l’emmétropie pour la vl et, par une maî­
trise de l’asphéricité Q réellement créée
sur la cornée, pour une excellente vP.
En effet, si le Q n’est pas assez négatif,
le patient ne pourra pas lire de près; à
l’inverse, si le Q est trop négatif, au­delà
de ­1.50, il risque d’y avoir des pertes de
lignes de près et de loin.

le traitement est de type centré, sur une
large zone optique Zo. on traite les deux
yeuxlemêmejouretdelamêmemanière,
sans aucune bascule, ni micro­monovi­
sion.onfaitdoncfideladominanceocu­
laire, qu’elle soit motrice ou sensorielle.
le traitement est donc aisé et simple.

la vision de loin est obtenue réfracti­
vement, lors d’un traitement standard,
sur une Zo de 6,5 mm, et est donnée
par la kératométrie centrale moyenne,
c’est­à­dire le polynôme d’ordre deux
Z (2, 0), appelé 1er défocus. les visions
de près et intermédiaire sont obtenues
par augmentation de la profondeur de
champ due à la création d’une quantité
contrôlée d’aberrations sphériques (AS)
négatives (entre ­0.25 et ­0,50 μm rMS),
elles­mêmes issues de la création d’une
hyperprolacité (Q < 0) par le traitement
F­CAt, là aussi sur une grande Zo de
6,5 mm. la vision de près est donc obte­
nue par modification de l’asphéricité Q,

[ Ma technique

>>> Œil dominant

Défini comme l’œil supportant le moins
bien une surcorrection de 1 dioptrie en
vision binoculaire, il est emmétropisé
strictement. l’asphéricité n’est pas
modifiée car ces variations engendrent
une baisse de la précision réfractive très
préjudiciable sur un œil devant être par­
fait de loin.

>>> Œil dominé

Si l’hypermétropie de base est supé­
rieure à 1.5 dioptrie, une monovision
simple sans modification de l’asphéri­
cité est suffisante en raison du carac­
tère hyperprolate naturel du traitement
hypermétropique. Si l’hypermétropie
est inférieure à 1 dioptrie, une mono­
vision avec modification de l’asphéri­
cité, grâce au logiciel F­CAt, est pos­
sible. on peut également se contenter
d’une monovision simple qui, grâce
à une précision réfractive optimale,
limite les compléments de photoabla­
tion (fig. 3).

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

 F. hehn
Centre de la Vision,
nAnCY.

le centre de la vision
de Nancy développe

depuis 5 ans le concept d’isovision
qui s’oppose à celui de la monovision.
Cette nouvelle approche est la seule
aujourd’hui qui permette d’atteindre
un vrai 10/10 P2 en monoculaire, donc
une vision plus naturelle et plus effi­
cace à toutes les distances. Cet objectif
a pu être atteint par l’étude mathéma­
tique des polynômes de Zernicke et des
profils d’ablation.
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et les traitements réfractifs modernes
au laser Excimer visent à respecter ou
à augmenter cette asphéricité pour per­
mettre une meilleure convergence des
rayons centraux et périphériques, afin
d’améliorer la vision de près sans trop
altérer la vision de loin (fig. 2).

la création d’une quantité suffisante
d’aberrations sphériques négatives aug­
mente la profondeur de champ et per­
met la vision de près. la modification

la reproductibilité et la pérennité de ces
résultats préliminaires.

l’auteur a déclaré être actionnaire de la
société qui vend en ligne des plans opératoires
utilisant le logiciel Advanced Isovision.

 y. boKobza
Clinique Lamartine, PARIS.

la chirurgie de la
presbytie est le prin­

cipal challenge chirurgical du
XXIe siècle. Signe indésirable et
ostentatoire de vieillissement, la pres­
bytie atteint chaque année en France
700000 patients supplémentaires. les
candidats à l’intervention se font de
plus en plus nombreux, non seulement
du fait de l’augmentation constante
du nombre de seniors, mais aussi de
l’importance que revêt aujourd’hui la
qualité de vie et le souhait de plus en
plus exprimé d’indépendance vis­à­vis
des lunettes.

Z1 = 0,692

Q1 = -0,5

Prolate

R2 = 7,78

r = 3,25

Q0 = 0

Z0 = 0,709

Q2 = +0,5

Z2 = 0,728

R0 = 7,80
R1 = 7,82

Sphérique

Oblate
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5
0

-0.9 -0.6 -0.3 0 0.3

Valeurs de Q

Fig. 1 : Distribution physiologique du facteur Q. La cornée est physiologiquement le plus souvent prolate
(Q-0.2). Les traitements réfractifs standards tendent à la rendre oblate.

la liste des techniques disponibles
s’enrichit constamment, mais aucune
n’est parfaite. Il s’agira le plus souvent
d’accepter un compromis pour com­
penser la perte d’accommodation et non
la restaurer, avec souvent une certaine
réduction de l’acuité visuelle de loin. la
sélection et l’information des patients
sont donc cruciales et les attentes doi­
vent être réalistes.

le laser Wavelight® AllEgrEtto®

permet de réaliser de façon standard des
traitements asphériquesavec degrandes
zones optiques. Il permet aussi, grâce à
son programme F­CAt, de gérer cette
asphéricité cornéenne (facteur Q) et de
rendre lacornéehyperprolate, aveccréa­
tion d’aberrations sphériques négatives
et une certaine profondeur de champ.

[ L’asphéricité cornéenne et
la modification du facteur Q

la cornée est physiologiquement le
plus souvent prolate (Q : ­0.2) (fig. 1)

Axe
optique

Asphérique

Sphérique

Axe
optique

Fig. 2 : Intérêt de respecter ou d’augmenter cette
asphéricité : meilleure convergence des rayons
centraux et périphériques : améliorer la vision de
près sans trop altérer la vision de loin.

Fig. 3.
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introduisant une petite dose de micro­
monovision. Ainsi, par exemple pour
un hypermétrope de 50 ans de +1 diop­
trie aux deux yeux et une addition de
1.75D, l’œildirecteur sera traitéde façon
standard +1 D sur une zone de 6,5 mm.
Pour l’œil dominé, il faut additionner
la réfraction (+1 D), le facteur correctif
lié à l’effet sous­correcteur de la modi­
fication du facteur Q (1.5 à 1.75 D), et
la micro­monovision (0.75 à 1.25 D en
fonction de l’âge et de la kératométrie),
soit une programmation de 3.5 à 3.75 D
avec Q­0.8 (fig. 5 et 6).

[ Protocole personnel

les patients sont âgés de plus de 45 ans
et nécessitent une addition de +1 diop­
trie ou plus en vision de près. Ils sont
le plus souvent hypermétropes. l’œil
dominant sera corrigé totalement en
vision de loin, sans modification de l’as­
phéricitépréopératoirepourassurerune
meilleure prédictibilité et une bonne
vision de loin dès le premier jour post­
opératoire. l’œil dominé sera traité avec
unemodificationdufacteurQpourcréer
une hyperprolacité avec une correction
visée légèrement myopisante, fonction
de l’addition.

la recherche de la dominance oculaire
est essentielle, l’œildirecteurn’étantpas
toujours l’œil fixateur. la mesure de la
réfraction doit être soigneuse et doit se
baser plus sur la réfraction subjective
que sur la mesure sous mydriatiques
pour éviter une surcorrection délétère
pour la vision de loin. Il faut opérer
l’œil directeur, même si l’amétropie est
faible, si l’acuité visuelle sans correction
est inférieure à 8/10e. Pour l’œil dominé,
il faut utiliser le programme F­CAt, avec
modification du facteur Q en visant Q
­0.8 pour créer une hyperprolacité,
tout en tenant compte de l’effet sous
correcteur induit (shift réfractif) et en

du facteur Q grâce au programme F­CAt
du laser Wavelight® AllEgrEtto®

permet d’induire une augmentation de
l’aberration sphérique négative et de
rendre la cornée hyperprolate avec une
compensation efficace de la presbytie
(fig. 3). C’est sur ce principe qu’est basée
la monovision avancée (fig. 4).

[ Objectifs
de la monovision avancée

Il s’agit de trouver le meilleur compro­
mis entre la vision de loin et la vision
de près. l’essentiel est d’assurer une
bonne vision de loin, dès les premiers
jours postopératoires, pour une reprise
normale et rapide des activités, tout
en permettant une autonomie satisfai­
sante en vision de près supprimant ou
réduisant la dépendance aux lunettes.
Cette technique doit être reproductible
d’un patient à l’autre et autoriser une
retouche facile et prédictible si néces­
saire. Il faut prévenir le patient qu’il
sera sans correction pour la plupart des
actes de la vie courante, tant en vision
de loin qu’en vision de près, mais qu’il
pourra recourir à une correction pour la
conduite nocturne ou pour la lecture de
fins caractères dans des conditions de
faible luminance.

≈ -1.50D

Monovision avancée + cornée hyperprolate pour la vision de loin (large pupille)

Fig. 4 : La combinaison d’une monovision (rayons centraux focalisés en avant de la rétine) et d’une hyper-
prolacité de la cornée (rayons périphériques focalisés en arrière des rayons centraux) crée une plus grande
profondeur de champ.

l 63 ans, Og directeur, K 45

l Préop : OD +1.25 (+0.5 à 115°) add +2.5
Og +1 (+0.5 75°) add +2.5

l Protocole : OD +3.75 (+0.5 115°) Q-0.8
(+1.25) + (+1.50) + (+1)

Og +1 (+0.5 75°) standard

l Postop à 3 mois : OD 4/10 f sc P2 avec eS -1.25D

l Og 10/1O sc

l en vision binoculaire 10/10 P2 sans correction
dès J1

Fig. 5 : Monovision avancée.

OD Q-0.8 : 4/10f sc P 2 – ES -1,25

OG directeur: 10/10 sc

Fig. 6 : Monovision avancée.
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[ Conclusion

la monovision avancée avec le laser
Wavelight® AllEgrEtto® donne des
résultats très satisfaisants dans le trai­
tement de la presbytie. Il s’agit d’une
méthode simple et reproductible, auto­
risant sinécessairedes retouches faciles.
la récupération visuelle est très rapide
tant en vision de loin qu’en vision de
près, ce qui explique l’indice de satis­
faction très élevé.

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

 c. Ghenassia

Centre laser new Vision,
nICe.

la technique PresbyCor
est le fruit d’une expé­

rience multiple qui a débuté par les
hémi­incisions inférieures en Kr et évo­
lué au travers des techniques laser cen­
trées et décentrées, voire intrastromales.

le traitement chirurgical cornéen de
la presbytie reste aujourd’hui l’un des

[ Résultats

Sur une série de 210 patients opérés
selon ce protocole, en vision binocu­
laire de près, 93 % lisent P3 et 87 %
P2 à 6 mois. 22 patients portent des
lunettes additionnelles pour la lec­
ture de fins caractères ou pour plus
de confort. En vision binoculaire de
loin, 88 % lisent 10/10e sans correc­
tion, 97 % 8/10e.

l’emmétropisation de l’œil directeur
assure une bonne vision binoculaire
immédiate. Dès J1, 88 % des patients
lisent 10/10e P2 avec un indice de
satisfaction très élevé. l’œil dominé
perturbe moins la vision de loin
qu’en monovision pure et la période
d’adaptation est plus rapide avec seu­
lement 16 patients qui portent une
correction pour la conduite nocturne.
Il n’y a que 3 % de retouches dans
cette série, soit pour réduire une myo­
pisation excessive de l’œil dominé,
soit pour renforcer une vision de
près insuffisante. les patients opé­
rés à l’âge de 50 ans sont prévenus de
l’épuisement de l’effet en vision de
près avec le temps et de la possibilité
de retouche tardive, le plus souvent
sur un seul œil.

Chez l’emmétrope pur, il ne faut opérer
qu’un œil, l’œil dominé avec modifica­
tiondufacteurQselon lemêmeprincipe
(fig. 7).

Une autre méthode, dite du C4
constant, consiste à modifier la pro­
fondeur de photoablation après modi­
fication du facteur Q en réajustant la
cible réfractive. le laser Wavelight®

AllEgrEtto® est en effet un des
seuls lasers Excimer à donner accès aux
coefficients de Zernicke et permettre
ainsi, à partir du C4 avec facteur Q à 0
qui donne l’emmétropie, de modifier
la réfraction cible après modification
du facteur Q pour garder le facteur C4
constant (fig. 8)

Fig. 7 : 48 ans, OD directeur 10/10 scOg : 9/10 sc 10/10 +0.25 (+0.25 90°). Programmation Og : Q-0.8 +2.75 (+0.25 90) Postop : 5/10 sc P2 eS postop : -1 D.

Fig. 8.
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l’asphéricité qui tend vers une sphère et
augmentel’aberrationsphériquepositive.
Cela implique la perte de la compensa­
tionentre l’aberrationsphériquenégative
cristallinienne et l’aberration sphérique
positive cornéenne. l’excès de l’aberra­
tion sphérique positive implique une
perte irréversible de la dynamique de la
modificationdelapuissancedecourbure
du cristallin. la réduction du diamètre
pupillaire liée à l’âge ne compense que
très peu ce déséquilibre.

[ Intérêt de la modification de
l’asphéricité cornéenne pour
la compensation
de la presbytie

la vision est un processus cérébral,
elle n’est pas seulement un phénomène
optique. le flou perçu n’est pas la consé­
quence directe d’une erreur réfractive.
l’équilibre entre l’AS+ de la cornée et
l’AS­ du cristallin permet d’optimiser
la qualité de l’image rétinienne ; or la
réponse accommodative dépend de la
quantité de détails de l’objet observé.
Chez le presbyte, modifier l’asphéri­
cité cornéenne lors du traitement laser
permet d’augmenter la prolacité de la
cornée et de diminuer le taux de l’aber­
ration sphérique positive de la cornée
de manière à rétablir un équilibre avec
l’aberration sphérique négative cristalli­
nienne.Wangliamontrédanssonétude
que si l’AS interne perd de sa négativité
en fonction de l’âge, elle ne devient pas
positive pour autant.

le logiciel F­CAt permet de modifier le
taux de l’aberration sphérique positive
de la cornée en adéquation à celle du
cristallin de signe opposé, aberrations
qui sont calculées en préopératoire
avec le topographe aberromètre Itracey
Combo. A ce stade, on peut émettre
l’hypothèse que l’amélioration de la
qualité de l’image rétinienne peut favo­
riser la réponse accommodative et que
l’accommodation résiduelle évaluée
par Duane à 2 dioptries à 50 ans peut

rationsphériquepourunfaiblediamètre
pupillaire et augmenter de manière
croissante en fonction de l’ouverture
de la pupille, avec détérioration de la
qualité de l’image par une diminution
de la sensibilité aux contrastes et la
perception de halos. De nombreuses
publications ont été consacrées à la
détermination de la valeur du facteur
d’asphéricité de la face antérieure de la
cornée, la valeur moyenne est Q = ­0.26
(Q < 1). Cependant, il existe une variabi­
lité interindividuelle, 80 % de la popu­
lation présentant une cornée prolate (Q
< 1) et 20 % une cornée dite oblate (Q
> 0). l’asphéricité cornéenne évolue
avec l’âge, devenant plus sphérique, ce
qui explique le taux supérieur d’aberra­
tionsphériquepositive retrouvéchez les
sujets vieillissant.

[ Rôle de l’aberration sphérique

la qualité de l’image rétinienne dépend
de la compensation des aberrations cor­
néennes et cristalliniennes. la valeur
moyenne de l’aberration sphérique
positive cornéenne rapportée par la lit­
térature est de 0,23 à 0,27 μ et celle de
l’aberration sphérique négative cristal­
linienne est ­0,18 μ.

Si l’asphéricité permet de diminuer l’in­
cidence délétère de l’aberration sphé­
rique positive de la cornée sur la PSF
(Point Spread Function ou Fonction
d’Etalement du Point), le cristallin, lors
du phénomène accommodatif chez le
patient jeune, induit une aberration
sphérique négative qui permet la com­
pensation partielle de l’aberration sphé­
rique totale de l’œil. le résiduel non
compensé contribue avec le myosis à la
profondeur de champ.

Chezlepatientpresbyte,ladiminutiondu
pouvoir accommodatif due à la moindre
déformation de la face antéropostérieure
ducristallinréduit le tauxdel’aberration
sphérique négative interne, et l’aplatis­
sement de la cornée lié à l’âge modifie

principaux challenges de la chirur­
gie réfractive. Plusieurs plateformes,
comme visx, Bausch + lomb, Nidek ou
Zeiss proposent des techniques photoa­
blatives toutes différentes les unes des
autres, visant à diminuer la dépendance
aux lunettes en vision de loin et de près,
mais au détriment d’une diminution
acceptable du contraste.

[ EX500 et facteur Q

la plate forme Wavelight® EX500,
couplée au topographe Pentacam et
topolyzer™, semble offrir une voie pro­
metteuse en termes de qualité visuelle
postopératoire dans le traitement des
amétropieset lacompensationdelapres­
bytie.lelogicielF­CAtpermetdemodu­
ler le facteur d’asphéricité de la cornée
lors du traitement. Ces nouveaux profils
d’ablation diffèrent des traitements clas­
siquesreposantsur lemodèleparaxialde
Munnerlyn. Cependant, la programma­
tiond’unevaleurd’asphéricitécibledans
le logiciel implique la connaissance et la
prise en compte du shift sous­ ou surcor­
recteur induitenfonctiondel’amétropie,
de la kératométrie et de l’asphéricité cor­
néenne préopératoire.

[ Rôle de l’asphéricité

C’estdans lesannées1970quetownsley
puis Mandell et al. utilisent l’asphéri­
cité et les sections coniques pour décrire
la forme de la cornée. l’asphéricité est
une variable géométrique qui permet
de décrire la variation de la courbure
d’une courbe. Une surface optique est
dite asphérique quand elle n’épouse
pas la forme d’une sphère. la cornée est
naturellement asphérique, sa courbure
diminue du centre vers la périphérie.
Son asphéricité naturelle contribue
à diminuer une partie de l’aberration
sphérique positive qui, en excès, est
délétère pour la qualité visuelle. Ainsi,
l’image rétinienne formée par un œil
emmétrope peut être dépourvue d’aber­
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une prise en charge de la presbytie est
devenu très significatif. Une analyse
personnelle à partir de 300 cas consé­
cutifs sur 6 mois de chirurgie réfractive,
étude que j’avais réalisée l’an dernier
pour une communication à la SAFIr,
a permis d’objectiver plus de 40 % de
demandes incluant la presbytie, et ce
chiffre a encore augmenté depuis.

les traitements de la presbytie sont
“pluriels” et je préfère évoquer devant
les patients le terme de “prise en charge”
de la presbytie. Il est capital d’informer
le patient et de replacer notre offre thé­
rapeutique dans le cadre d’une prise
en charge efficace mais qui nécessite
une information claire, loyale et repro­
ductible. En effet, nous sommes dans
une démarche chirurgicale qui, si elle
est effective, n’en reste pas moins une
chirurgie de compromis. la transpa­
rence, assortie d’explications réalistes
et positives, est particulièrement bien
perçue par les patients qui sont en fait
souvent un peu perdus dans l’offre mul­
tiple qu’ils peuvent consulter au travers
des médias. les patients sont souvent
reconnaissants quand notre démarche
les aide à clarifier leurs idées avant de
prendre une décision chirurgicale très
attendue. J’ai l’habitude de dire qu’il
n’y a pas un traitement de la presby­
tie, mais en revanche tout un choix
de techniques différentes qui peuvent
apporter une réponse très satisfaisante
à leur demande. l’attitude est positive et
sous­entend l’implication conjointe du
patient dans la détermination du prin­
cipe chirurgical.

Il est aisé d’expliquer que la prise en
charge d’une presbytie ne peut être la
même chez une personne de 42 ans
conduisant toute la journée, que celle
d’une personne de 69 ans ayant une vie
plus sédentaire et axée sur la lecture
principalement. tous les cas de figure
sont, bien entendu, différents et intè­
grent la notion d’attente visuelle, mais
aussi d’autres notions comme celles
du degré de presbytie et de l’amétropie

PresbyCor que nous avons développé
permet de prendre en compte toutes
les données préopératoires pour une
optimisation du calcul du traitement à
visée emmétropique avec asphéricité
cornéenne négative.

En conclusion, j’insisterai sur 3 points:

>>> Ce traitement est réalisé de manière
bilatérale, sans différence de traitement
de l’œil dominant/dominé. la vision
simultanée qui est la base de la vision
binoculaireassurant la fusionet lavision
stéréoscopique est préservée. Cette tech­
nique offre une meilleure coopération
entre les deux yeux et respecte la symé­
trie de travail. l’union binoculaire offre
une vision de près plus confortable, la
vision intermédiaire est favorisée par le
résiduel AS + et le rétrécissement de la
pupille lié à l’âge augmente la profon­
deur de champ.

>>>C’estunetechniquefacileàmettreen
œuvreetréversible,elleestexécutéeenun
seul traitement sur une zone optique de
6,5 mm. C’est une technique peu “aber­
rogène” car elle respecte l’aire paraxiale.
lesrepriseschirurgicalessontsimplesen
casdefaibledurabilitédelavisiondeprès
(3 %) et se font de manière bilatérale.

>>> Cette technique permet la réutilisa­
tion de l’accommodation résiduelle et
permet une vP et une vision intermé­
diaire sans pénaliser la vision de loin.

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

 P. bouchut
Ophtalmologie thiers
BORdeAux,

Depuis que lques
années, la chirurgie

réfractive a évolué très nettement et le
nombre de demandes sous­entendant

favoriser la vP. l’addition de lunettes
prescrite chez le patient de 50 ans est
de +1,75 à 2 dioptries, proche de l’ac­
commodation résiduelle qui peut être
évaluée par l’oQAS (Optical Quality
Analyser System) en préopératoire.
Cette hypothèse peut être corrélée aux
résultats obtenus de l’étude menée sur
75 patients qui mettent en évidence
peu ou pas de myopisation à 12 mois
postopératoires, avec des acuités entre
8 et 10/10 de loin et P 1.5/P 2 en vision
de près. la qualité visuelle calculée par
l’oQAS donne une MtF entre 0.80 et
1.0, dépendante bien évidemment de
la qualité des milieux transparents. le
suivi des patients montre également une
amélioration significative de la vision
de près et une accommodation posto­
pératoire d’environ 2 dioptries (oQAS).

[ Asphéricité et amétropie

la modification de l’asphéricité cor­
néenne lors d’un traitement laser induit
cependant un shift sous­correcteur de
la sphère chez l’hypermétrope et sur­
correcteur chez le myope.

Si l’on compare un traitement hypermé­
tropiquestandardde+1.00dioptriedont
la profondeur d’ablation est de 13,6 μm
sur une Zo de 6 mm avec le même trai­
tementprogramméavecunevaleurcible
de Q = ­1.00, la profondeur d’ablation
n’est plus que de 6,8 μm, soit un effet
sous correcteur de 50 %. De même, pour
une myopie de ­1.00 en traitement stan­
dard sur une Zo de 6 mm qui corres­
pond à 13,2 μm d’ablation et le même
traitement avec Q = ­1.00, la profondeur
d’ablation augmente à 28,3 μm, indui­
sant une surcorrection de 40 %.

la modification de l’asphéricité
cornéenne avec le logiciel F­CAt
Wavelight® est aussi dépendante de la
géométrie cornéenne. le profil d’abla­
tion varie en fonction de la kératomé­
trie, de l’asphéricité, de la sphère et
du cylindre préopératoires. le logiciel
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pour apporter une solution élégante à
l’amélioration de la vision de près. Cela
de façon très significative et gratifiante
sans éléments péjoratifs, la petite myo­
pisation induite dont les patients sont
prévenusrégresseenquelquessemaines,
mais les patients sont heureux et recon­
naissants d’être aussi rapidement amé­
liorés et indépendants aux lunettes.

Dans l’intervalle, pour les pseudo­
emmétropes et petits hypermétropes,
c’est une microbascule qui est néces­
saire,avecunemodificationdufacteurQ
si l’on veut prendre en charge la presby­
tie. Une explication préalable du patient
est indispensable car l’acuité visuelle de
loin de l’œil dominé traité pour la pres­
bytie sera au moins transitoirement sur
quelques mois diminuée du fait de l’in­
duction d’une “pseudomyopie” régres­
sive. Cet élément est important à souli­
gner car plus le patient sera exigeant sur
sa vision de près, plus les modifications
de l’asphéricité seront importantes et
plus la période d’apprentissage/régres­
sion de l’effet sur la vision de loin sera
longue. Une bonne étude topographique
aide à la prédictibilité du résultat. Une
prise en charge dans l’attente de la stabi­
lité des résultats est indispensable.

le facteur Q peut être modifié sur l’un
ou sur les deux yeux et sa valeur cible
sera choisie en fonction de plusieurs
paramètres: degré d’amétropie, impor­
tance de la presbytie, puissance kéra­
tométrique initiale, attente du patient.
les valeurs cibles recherchées vont
dans ma pratique de Q ­0.4 à Q ­1.0.
les plus faibles valeurs sont proposées
sur l’œil dominant qui bénéficie ainsi
d’une meilleure profondeur de champ
sans trop de modification réfractive.
les valeurs plus élevées sont proposées
à l’œil dominé qui sera prédominant
pour la vision de près. Ces modifica­
tions nécessitent cependant une cer­
taine expérience, d’autant plus si l’on
est obligé d’apporter une addition sup­
plémentaire pour les amétropies faibles
avec presbytie évoluée.

Presbylasik. Il est admis d’éviter toute
chirurgie cristallinienne chez le myope
avant cet âge. Une exception est cepen­
dant possible chez certains patients
hyperopes, souhaitant une vision bino­
culaire préservée et présentant un seg­
ment antérieur peu profond ou un angle
étroit.Unechirurgiecristalliniennepeut
êtreunesolutiontrès intéressante touten
gardant présente la notion de l’oMC qui
peut être plus fréquent.

Au delà de 65 ans, je reste en revanche
prudent sur les indications de
Presbylasik. En effet, les cristallins ne
sontpas toujours trèsclairset l’évolution
des troubles réfractifsetaberrométriques
n’est pas réellement prévisible. Il est
alors quelque peu paradoxal de vouloir
proposer dans ce cas un traitement laser
avec modification de l’asphéricité.

>>> le degré d’amétropie est bien
entendu un autre facteur capital dans
le raisonnement de la programmation
d’un Presbylasik

Chaque plateforme laser présente des
spécificités qu’il faut connaître pour
les utiliser au mieux. la plateforme
Wavelight® AllEgrEtto® possède
l’avantage d’un logiciel assez ouvert
maisquinécessiteunebonneexpérience
pour en tirer le meilleur.

Pour débuter, je conseillerai quelques
notions simples qui peuvent rassurer
les utilisateurs. Par exemple, dans le
cas de myopie, une petite bascule sans
modification de paramètred’asphéricité
permet,dans laplupartdescas,unrésul­
tat très satisfaisant sur le plan du confort
comme de l’efficacité. les patients ont,
dans leur majorité, l’habitude de cette
situation avec leurs lentilles. C’est une
approche simple et efficace. A l’autre
extrémité de la réfraction, si l’hypermé­
tropie est supérieure à 3 dioptries et si
la kératométrie postopératoire prévue
est supérieure à 46 dioptries, le traite­
ment classique de l’amétropie va alors
déjà induire suffisamment d’asphéricité

éventuelle associée, de l’âge du patient,
de ses activités quotidiennes, de la réa­
lité anatomique oculaire et la capacité
de compréhension du traitement qui
sera proposé. la psychologie du patient
est un facteur important à appréhender
comme toujours en démarche réfrac­
tive. le chirurgien doit aussi maîtriser
ses techniques et connaître ses résultats.

Bien entendu, aucun type de chirurgie
n’est imposé au patient. Cependant, si
plusieurs techniques sont possibles,
il ne faut pas hésiter à insister sur la
proposition qui semble, au vu de la
consultation, proposer le meilleur com­
promis en termes d’efficacité, d’attente,
de confort et d’effets “secondaires”. le
terme de compromis est toujours mis en
exergue dans le discours. Autre point
capital, ce discours doit être réaliste et
reproductible si le patient sollicite une
consultation complémentaire. Bien évi­
demment, il fautavoird’embléeà l’esprit
une tramesynthétiquedepriseencharge
que l’on adapte à chaque patient et que
l’on puisse dérouler en toute confiance
lors de la consultation. on interroge le
patient sur ses attentes, ses connais­
sances des techniques et en fonction
de paramètres d’examens objectifs, âge,
topographie, réfraction, éléments anato­
miques, une orientation vers un cadre
chirurgical est dessinée.

[ Les éléments du choix
de la technique opératoire

la première question pourrait être :
le patient est­il motivé, est­ce un bon
candidat? Si oui, il faut déterminer si a
priori une démarche chirurgicale type
Presbylasik sera proposée d’emblée ou,
au contraire, une démarche chirurgicale
intra­oculaire.

>>> l’âge du patient est un élément fort
pour cette orientation

Un patient de moins de 55­60 ans sera
ainsi plutôt orienté d’emblée vers un
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dire la fiabilité de la méthode, et cela dès
les premiers opérés.

la rigidité du calcul peut sembler
contraignante à certains, mais elle
autorise une comparaison a posteriori
des résultats obtenus. Une programma­
tion plus fine du laser pourra, de toute
façon, être opérée après l’analyse des
premières dizaines de cas. Cette procé­
dure est accessible aux hypermétropes,
mais aussi aux astigmates et même aux
myopes avec, pour ces derniers, la pos­
sibilité de retouche dans les cas de sous­
correction en vue de près.

Cette procédure respecte la symétrie
de révolution du dioptre oculaire. Elle
permet des retouches faciles puisque
centrées sur une première procédure
elle­même centrée. le plus souvent, il
s’agit d’une sous­correction de près chez
un myope devenu, après la première
intervention, un patient emmétrope­
presbyte. Dans ce cas, le même calcul,
avec une correction de loin nulle, induit
un traitement purement prolatisant clef
du succès. De la même façon, on pourra
retoucher une surcorrection hypermé­
tropique par exemple.

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

 c. PaGes
Clinique de La Vision,
PARIS.

En ce qui concerne les
amétropes candidats à

une solution chirurgicale de leur presby­
tieet,endehorsdesindicationsduPrelex,
ma technique favorite est la “custom
monovision”àl’aidedulaserWavelight®.

Je préfère en effet la monovision aux
autres algorithmes, parce qu’elle garan­
tit la vision de loin de l’œil dominant.
Même si notre bassin de population est
en Ile­de­France, nos opérés ne bénéfi­
cient pas ou peu de transports en com­
mun et doivent pouvoir reconduire très
précocement après l’intervention, et
souvent de nuit, d’où la nécessité de la
constatationpostopératoired’unebonne
acuité non corrigée de loin sur l’œil
dominant. les procédures multifocales
bilatérales imposent souventun délai de
récupération de quelques mois pour la
vision de loin, non compatibles au quo­
tidien dans ces conditions.

la précision de la machine et de son
logiciel permet une procédure aisément
reproductible. la modification du fac­
teur d’asphéricité avec conservation du
Z4 induit un résultat satisfaisant dans
plus de 90 % des cas de notre série. C’est

Des nomogrammes dans le but de sim­
plifier lesprogrammationssontproposés
actuellement et sont en cours d’évalua­
tion. Il estaisécependantdecomprendre
qu’il est difficile de proposer un traite­
ment 100 % standardisé en laser alors
que l’on s’adresse à des patients qui
présentent des “terrains” très différents
(amétropie, kératométrie, asphéricité) et
une presbytie évolutive.

lapriseenchargedelapresbytieestcepen­
danttrèsefficaceenPresbylasikpourpeu
quel’onintègrecesnotionsetquelechoix
éclairé du patient soit respecté.

[ Conclusion

lachirurgiede lapresbytie sedéveloppe
et est appelée à se développer encore.
Cependant, la prise en charge de la
presbytie et le succès de cette chirur­
gie restent aujourd’hui du domaine de
la chirurgie réfractive spécialisée qui
nécessite une connaissance parfaite
des moyens utilisés pour les proposer
dans la bonne adéquation comme dans
la bonne indication au patient pour un
résultat optimum!

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

E n trois décennies, la chirurgie réfractive est passée du mode confidentiel à une chirurgie à
fort volume. la kératotomie radiaire, arciforme, puis les techniques de chirurgie lamellaire
développées par José Barraquer étaient réservées à une élite chirurgicale et l’indication était

relativement étroite et limitée à la myopie faible à moyenne, les traitements de l’hypermétropie comme
de la presbytie en étaient exclus.

l’avènementdulaserExcimeretdulasikapermis l’essorconsidérabledecettechirurgie, tantenvolume
de patients traités qu’en nombre d’opérateurs.

Mais lechirurgien,dans laplupartdesplateformes,était reléguécommesimpleexécutantpresse­pédale,
avec le seul choix d’entrer l’amétropie dans le laser, sans possibilité de choisir une réelle stratégie
chirurgicale adaptée à chaque cas.

la Suite réfractive Alcon® constituée du laser Femtoseconde FS200 et du laser Excimer EX500 est une
suite réfractive intelligente qui replace le chirurgien au centre de l’arbre décisionnel.

le chirurgien devient acteur, il dispose avec l’EX500 d’une grande boîte à outil­logiciel lui permettant
de choisir le profil d’ablation, le diamètre traité, la taille des zones de transition et le choix d’aligner
l’Eye tracker sur le centre géométrique ou optique de la pupille. Couplé au FS200 par un logiciel de
pilotage commun, il permet d’adapter avec précision le diamètre de la découpe à l’amétropie traitée et
même de réaliser des capots ovalaires élargis sur le méridien le plus plat.

le laserEX500,c’estégalement lemeilleur laserde traitementde l’hypermétropie. Ilpermet la réalisation
de zones larges, avec une absence de régression. l’EX500 a permis également le développement de la
chirurgie de la presbytie par la technique de la monovision avancée. En effet, le logiciel F­CAt permet
une modulation du facteur Q, et donc de la prolaticité cornéenne, dans le but de modifier la profon­
deur de champ. l’EX500, couplé au topographe ou à l’aberromètre, a enfin permis d’élargir à d’autres
indications thérapeutiques, notamment dans la prise en charge du kératocône avec la photoablation
guidée par la topographie.

Pour conclure, la Suite réfractive Wavelight® remet le chirurgien au centre de la stratégie thérapeutique
et permet d’adapter le traitement précisément au besoin réfractif de chaque patient. C’est également un
laser au coût d’exploitation maîtrisé: pas de carte à acheter pour débloquer certaines options logicielles
avancées comme chez certains autres fabricants où seul le traitement Planoscann à 50 Hz est gratuit et
tout le reste du menu en sus.

➞ G. monteFiore
Clinique de la Vision,
PARIS.



L’ALLEGRETTO WAVE® Eye-Q est un système à laser Excimer utilisé en chirurgie réfractive. Le WaveLight® EX500
est un système laser excimer fixe à balayage par spots utilisé en chirurgie réfractive. Le WaveLight® FS200 est

un système laser femtoseconde non mobile à balayage utilisé en chirurgie réfractive pour la création de capots
cornéens et les résections lamellaires de la cornée.
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Le succès se mesure
en quelques fractions
de seconde

À la vitesse de 280 km/h, la langue des
grenouilles d’Amazonie atteint précisément
sa proie en moins de 1/10ème de seconde.{

La plate-forme réfractive la plus rapide au monde
La nouvelle Suite Réfractive WaveLight® comprend :

• un laser excimer 500 Hz, offrant
des temps d’ablation inégalés de
seulement 1,4 seconde par dioptrie*

• un laser femtoseconde 200 kHz,
permettant la création personnalisée
et précise d’un capot en 6 secondes

• un eye tracker 1050 Hz avec un temps
de réaction de 2 millisecondes

• une large gamme de traitements
personnalisés disponibles
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WaveLight® femtoseconde FS200 WaveLight® excimer EX500

La nouvelle Suite Réfractive WaveLight® comprend : 

WaveLight® femtoseconde  FS200                          WaveLight® excimer EX500

* pour une zone optique de 6mm

Le succès se mesure
en quelques fractions 
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