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IIRURGIE CORNEENNE DE L'HYPERMETROPIE

&

Les particularités de la photoablation
hypermétropique au laser Excimer
en chirurgie réfractive cornéenne

D. GATINEL
Fondation Ophtalmologique
A. de Rothschild, PARIS.

La correction chirurgicale

de I’hypermétropie par photoablation
cornéenne vise & induire

une augmentation de la puissance

du dioptre cornéen antérieur.

Derriére ce simple énoncé se dissimulent
en fait de nombreuses spécificités

dont la connaissance permet de mieux
comprendre certaines particularités
dliniques relatives & la chirurgie

de I’hypermétropie au laser Excimer.
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Fig. 1: Représentation schématique en coupe du profil cornéen avant (en bleu) et racsarnd X
R . . E - . o =1L "o,
aprés (en rouge) photoablation hypermétropique. Le profil d'ablation délivré en 18 ToieE

regard de la zone optique est dicté par 'amétropie a corriger. Le profil d'ablation
délivré en regard de la zone de transition a pour but de raccorder de fagon harmo -
nieuse la zone optique centrale cambrée avec la cornée périphérique non traitée.
Plusieurs motifs sont possibles selon les contraintes choisies: continuité (tracé nor b oong e ! s-:r:
orange), minimisation du volume photoablaté (tracé rose).

(Schéma D. Gatinel)

Qu'il soit fidéle au modée initial de Munnerlyn [1] ou repose sur I intégration
de données topographiques et aberromériques, tout profil d' ablation destiné a
la correction de I’ hypermétropie vise a cambrer globalement la surface cor-
néenne en regard de lazone optique [2-5]. Laprofondeur d ablation induite par
ce type de profil est ains maximale ala périphérie de celle-ci.

Cette contrainte impose laréalisation d' une large zone de transition destinée a
niveler le raccord abrupt situé ala périphérie de la zone optique avec la péri-
phérie cornéenne afin de limiter larégression cicatricielle et améliorer ainsi la
prédictibilité réfractive du traitement. Deux points d’inflexion sont alors pré
sents, I’ un au bord externe de lazone optique, I’ autre & la périphérie de lazone
de transition: le profil cornéen est ainsi fortement remanié apres le traitement
photoablatif (fig. 1).

Les premiers profils d ablation utilisés pour le traitement de I hypermétropie
comportaient généralement une petite zone optique (de 4,5 45,5 mm). Le
décentrement (absence d’ eye trackers performants sur les premiéres plate-
formes de laser Excimer) et larégression de I’ effet réfractif étaient beaucoup
plus fréquents qu’ au décours des chirugies démyopisantes effectuées ala
méme époque [6]. Aufil des années, unetendance al’ élargissement de lazone
optique a été observée, permettant de limiter les conségquences des décentre-
ments modérés et larégression de |’ effet réfractif, ainsi que de bénéficier dela
possibilité de larges découpes offertes par certains microkératomesen LASIK.
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Plus la zone optique est grande (jusqu’a 6,5 mm), plusle
sillon périphérique a niveler est profond, ce qui requiert la
réalisation d' une large zone de transition [4, 5]. La zone
d’ ablation totale (zone optique et zone de transition) est donc
étendue (de 8,5 & 10 mm environ selon les systemes).

Le“design” delazone de transition représente certainement
un point crucial du traitement hypermétropique. Si elle per-
met de niveler le raccord abrupt de la périphérie de la zone
optique, elle stimule fortement les mécanismes de cicatrisa
tion épithdliale. En effet, le volume de cornée photoablaté
nécessaire a sa réalisation est supérieur a celui utilisé pour
sculpter la zone optique (car proportionnel &la surface dela
zone de transition qui est elle-méme supérieure acelle de la
zone optique) [5]. Certains systémes permettent d’ gjuster le
diameétre de la zone de transition selon le choix de I’ utilisa
teur. Pour des raisons de secret industriel, les caractéristiques
précises du profil d ablation délivré en regard de la zone de
transition ne sont pas divulguées par les fabricants de lasers
Excimer (fig. 1).

La kératométrie centrale moyenne que |’ on utilise pour le
calcul biométrique ou I’ adaptation de lentilles

met a la cornée de réduire le taux d’ aberrations sphériques
positives; |’ aplatissement cornéen périphérique permet aux
rayons lumineux périphériques d’ é&tre moins convergents que
s la cornée était purement sphérique. Le cristallin se com-
porte également dans I’ odl comme une lentille asphérique
prolate, ce qui permet de réduire encore le taux d' aberration
sphérique positive. L’ aberration sphérique résiduelle physio-
logique est positive et ne dépasse pas en général 0,25 D ou
0,3 micron de RM S pour une pupille de 6 mm chez I’ en-
sembl e des sujets non opérés. Une augmentation de |’ aberra
tion sphérique positive peut setraduire par I’ apparition d’ une
variation myopique significative de laréfraction quand la
pupille se dilate (vision scotopique): elle est fréqguemment
observée apres chirurgie de lamyopie (kératotomie radiaire,
PKR, LASIK).

Apres chirurgie de I hypermétropie au laser Excimer, on
observe en général une accentuation marquée de |’ asphéri-
cité prolate de la cornée centrale (fig. 2) [8]. Elle est induite
par la conjonction de phénomeénes biomécaniques et cicatri-
ciels secondaires a la réalisation de la photoablation annu-
laire et de I’ aplatissement périphérique nécessaire a laréali-
sation de la zone de transition. Elle ne correspond pas
directement a1’ effet prédit par le modéle al’ origine du pro-
fil d’ablation[9-11]. Rappel onsace sujet que ce modél e assi-
mile |es surfaces cornéennes pré- et postopératoire a des

de contact n’est qu’ une premiére approxima-
tion des propriétés réfractives d’ une cornée 4n:§3 s
donnée et ne permet pas d’ en étudier avec pré-
cision les propriétés optiques en conditions non
paraxiales (autrement dit, quand la pupille est
dilatée et quelalumiéreincidente sur larétinea
été réfractée par les zones cornéennes éloignées
del’ apex).
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44.5

Le profil cornéen physiologique est caractérise
par I’ existence d’ une cambrure centrale |égére-
ment supérieure ala cambrure périphérique, et
n'est donc pas superposable a celui dune
sphére. Cette distinction est importante en chi-
rurgieréfractivemodernes I'on s'intéresseala
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Comeal Parameters for 3mm pupil

Flat RP

qualité devision et si I’on veut comprendre

Steep RP = 46.47D @ 84°
=4521D @
Tot Astiy =+ 1.27D @ 84°

Steep Sim K= 46.23D @ 69° HPupil Dec = 0.10mm QUT Asph(Q) =.0.39
o0 Flat SimK = 44.82D @ 159° V Pupil Dec = 0.00mm UP CUindex = 100%
Delta K =+141D @ 69° Avg Pupil Dia = 2.99mm PC Acuity =20/12

I’ origine des aberrations optiques induites par
la chirurgie réfractive cornéenne. Le profil cor-
néen physiologique est ainsi qualifié d asphé-
rique prolate, par analogie a celui du sommet
pointu d’ une ellipse, ou la cambrure décroit du
sommet vers les bords [7]. Cette propriété per-
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Fig. 2: Représentation en mode Holladay Diagnosis Summary (HDS) de la topographie spéculai -
re (Eyesys) d'une cornée 3 mois aprés Lasik hypermétropique sans incident.Noter la valeur cal -
culée trés prolate de I'asphericité cornéenne centrale (Asph Q =-0.39).La puissance cornéenne
calculée en tenant compte des variations d'incidence des rayons lumineux issus d'un point fixé
(refractive map) est globalement supérieure au niveau de la cornée centrale qu'au niveau de la cor -
née périphérique, et est corrélée a la réduction des aberrations sphériques positives.



sphéres de courbure reliée & la kératométrie moyenne cen-
trale, et ne prend pas en compte |’ asphéricité (qui correspond
aux variations de courbures entre |’ apex et la périphérie dela
cornée), ni les effets optiques de la jonction avec la périphé-
rie non ablatée (zone de transition). Toutefois, I"induction
d'une cambrure centrale accentuée (zone optique) et d une
cambrure périphérique diminuée (zone de transition) rend
logique I observation d’une exagération de I’ asphéricité de
type prolate aprés remodelage cicatriciel.

Il existe ainsi un important gradient kératométrique décrois-
sant du centre vers et les bords de la cornée aprés photoabla
tion hypermétropique. De cette multifocalité découlent des
conséquences bénéfiques (pseudo-accommodation) ou
néfastes (induction d'un taux éevé d’ aberrations optiques),
selon le contexte clinique, la qualité du centrage vis-a-vis de
la pupille irienne et le traitement cérébral postopératoire de
I'information visuelle du patient (fig. 2 et 3).

Un astigmatisme induit irrégulier est fréquemment observé
aprés photoablation hypermétropique. Ses conséguences
optiques sont variables en fonction des rapports entre la cor-
née et la pupille d’entrée. 1l ne semble pas exister de diffé-
rences entre LASIK et PKR quant a la magnitude de cet
astigmatisme induit, selon une étude récente (hypermétropie
sphérique inférieure ou égale a 4 D) [12]. Rappelons que la
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Fig. 3: Topographie spéculaire (Eyesys) effectuée 3 mois aprés LASIK
hypermétropique (réfraction traitée: +3 ODG, laser Nidek EC 5000, zone
optique programmée de 5,5 mm de diameétre).Le centrage (mieux étudié en
mode tangentiel) est satisfaisant, et il existe une symétrie importante entre
les yeux droit et gauche. Noter I'aplatissement important au niveau de la
zone de transition, qui associé a l'augmentation de la cambrure centrale
confére un aspect trés prolate a la face antérieure de la cornée. Parmi les
aberrations optiques de haut degré engendrées par la chirurgie, les aberra -
tions paires de degré 4 (aberrations sphériques) dominent chez ce patient.

POINTS FORTS

» Le profil cornéen est trés remanié apres chirurgie photo-
ablative pour hypermétropie.

» Laccentuation de I'asphéricité prolate confére & la cornée
une réfraction multifocale avec réduction des aberrations
sphériques positives, voire induction d’aberrations
sphériques négatives. L'induction d’aberrations impaires de
haut degré (coma) est liée & un décentrement du traitement
relatif & la pupille, et contribue & la diminution de la
sensibilité aux contrastes avec géne possible en vision
scoptopique.

» Une grande zone optique favorise la stabilité du traitement
et limite les effets de la régression cicatricielle, au détriment
de la multifocalité (pseudo-accommodation).

» Les caractéristiques optimales de la zone de transition
restent & définir.

topographie cornéenne spéculaire est centrée sur |’ apex cor-
néen, alors que la photoablation doit I’ étre sur la pupille
d’ entrée. Une image de décentrement topographique n’ est
ainsi pas forcément corrélée al’induction marquée de phé-
nomenes optiques indésirables. Inversement, un traitement
parfaitement centré sur le plan topographique peut s'accom-
pagner d’une éévation des aberrations optiques impaires si
le centredelapupilled’ entrée est particulierement décal € par
rapport au centre topographique.

L e recours alatopographie cornéenne et al’ aberrométre est
utile pour objectiver les conséquences optiques du remodelage
cornéen [13, 14]. La carte topographique en mode réfractif
(carte située en haut a gauche dans le mode “Holladay Dia-
gnosis Summary” de |’ Eye Sys) permet de visualiser les
conséguences fonctionnelles de I’ augmentation de I’ asphéri-
cité prolate de laface antérieure de la cornée: la puissance
réfractive décroit du centre vers la périphérie de la zone
optique (inversion du signe de I’ aberration sphérique) en cas
d asphéricité prolate marquée. L' analyse du front d’ onde per-
met d’identifier les variations qualitatives et quantitatives du
taux d' aberrations optiques en fonction du diamétre pupillaire.

En raison de la multifocalité cornéenne et de la vision de
I hypermétrope, la tolérance al’imprécision réfractive est
nettement supérieure a celle de la PKR ou du LASIK myo-
pique. Cependant, si I'induction d’ une sous-correction est en
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Fig. 4a: Photoablation hypermétropique avec zone optique programmée
large: en haut, représentation théorique schématique du profil cornéen pré -
opératoire (en gris), postopératoire avant régression (en rouge) et postopé -
ratoire apres régression (en bleu). En bas, les zones colorées concentriques
correspondent a la représentation de la courbure extrapolée a partir du pro -
fil cornéen postopératoire final (aprés régression). En raison du diamétre
plus large de la zone optique, la multifocalité centrale est, a pupille égale,
moindre que sur la figure 4b. Une meilleure tolérance au décentrement est
en général obtenue avec la programmation d'une large zone optique.
(Photo: D. Gatinel)

général bien accueillie par les patients, |' apparition d’une
surcorrection (myopisation) persistante est en revanche plus
difficile a accepter, en particulier chez les sujets jeunes.

Larécupération d' une acuité visuelle de prés sans correction
chez les sujets hypermétropes presbytes est en général liée a
la surcorrection initiale, mais elle peut persister et pourrait
alors étre en rapport avec une multifocalité cornéenne avec
pseudo-accommodation secondaire aux importantes varia-
tions de la puissance cornéenne de I’ apex vers la périphérie.
Chez les sujets presbytes au-dela de la cinquantaine, la
réduction du diamétre de la zone optique favoriserait aussi
I"induction d’ une multifocalité cornéenne bénéfique ala
vision de pres. Le choix d'un diamétre de zone optique plus
large pourrait étre associé a une moindre régression de I ef-
fet réfractif, mais également a une diminution de la multifo-
calité cornéenne (fig. 4a et b).

Méme si I’ obtention d’ une pseudo-accommodation est en
général observée chez les patients presbytes aprés LASIK
hypermétropique, son intensité est variable et il est difficile
d’en prédire |I’'importance. Les paramétres susceptibles d'in-
fluer sur I'importance de I effet pseudo-accommodatif sont:

—le degré de multifocalité cornéenne antérieure, qui dépend
en retour de la magnitude de la correction, de |’ asphéricité
cornéenneinitiale,
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Fig. 4b: Photoablation hypermétropique avec zone optique programmée
étroite: en haut, représentation théorique schématique du profil cornéen
préopératoire (en gris), postopératoire avant régression (en rouge) et post -
opératoire apres régression (en bleu). En bas, les zones colorées concen -
triques correspondent a la représentation de la courbure extrapolée a partir
du profil cornéen postopératoire final (aprés régression). En raison du dia -
métre plus étroit de la zone optique, la multifocalité centrale est, a pupille
égale, plus marquée que sur la figure 4a et laisse augurer d'un effet pseu -
do accommodatif plus marqué. (Photo: D. Gatinel)

— les rapports entre les différentes zones réfractives cor-
néennes induites par le traitement et le diametre pupillaire, en
particulier en situation de fixation rapprochée. La situation
généralement nasa e de la pupille dans cette situation a conduit
certains auteurs a proposer un traitement réfractif additionnel
additif décentré en nasal chez les patients presbytes,

— I"importance des phénomenes de régression cicatricielle,
qui peuvent réduire progressivement la pseudoaccomodation
sur plusieurs mois,

la plasticité cérébrale du patient et le traitement de I’infor-
mation par les voies visuelles.

L’ aplatissement important au niveau de lajonction zone
optique-zone detransition (cornée hyperprolate) et un décen-
trement méme léger du traitement sont responsables d'une
augmentation du taux d aberrations optiques de haut degré
supérieure a celle mesurée aprés PKR ou LASIK myopique.

Schématiquement:

—|"éévation du taux des aberrations impaires de type coma
primaire et secondaire est inversement proportionnelle a la
qualité du centrage vis-a-vis de la pupille. Cette é évation
peut également étre favorisée par la dilatation asymétrique
de la pupille (déplacement marqué du centre pupillaire avec
ladilatation), le traitement délivré étant centré en per-opéra
toire sur la pupille non dilatée. Une régression cicatricielle



asymétrique peut également aboutir &1’ augmentation secorr
daire de ce type d’ aberration, alors que le centrage initial
était satisfaisant,

—lavariation du taux d’ aberration sphérique semble propor-
tionnelle aux variations d' asphéricité de laface antérieure de
lacornée. Celle-ci devenant hyperprolate, elle contribue cer-
tainement ala diminution du taux d’aberration sphérique
positive, voire al’inversion fréguemment observée du signe
de cette aberration qui devient négative (les rayons margi-
naux étant focalisés par la périphérie de lazone optique—ou
la cambrure diminue fortement — en arriére des rayons
réfractés par larégion centrale de la pupille).

De I'importance des taux respectifs de ces aberrations de
haut degré et des facteurs énumérés plus haut dépend la qua
lité de vision postopératoire du patient. Une diminution dela
meilleure acuité visuelle corrigée et de la sensibilité aux
contrastes est en général retrouvée aprés LASIK hypermé-
tropique. La perception de halos, I’ apparition d’ une diplopie
monoculaire en postopératoire sont les corollaires del’in-
duction d’un taux significativement élevé d’ aberrations
optiques de haut degré.

L es avancées récentes accomplies dans le domaine des sys-
témes de délivrance et d' asservissement aux poursuites ocu-
laires ont permis d’accomplir des progrés certains dans la
chirurgie photoablative cornéenne de I’ hypermétropie. Les
cartes fournies par les topographes cornéens et les aberro-
métres permettent de mieux comprendre les conséquences
optiques de techniques comme la PKR ou le LASIK hyper-
métropique. La confrontation de ces données objectives
combinée al’ éude des effets prédits par les modéles d’ abla
tion sera certainement indispensable pour améliorer encore

laqualité de cette procédure et permettre d’ atteindre un com-
promisidéal entre emmeétropisation, pseudo-accomodation
et préservation de laqualité de vision. |
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