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Introduction

La correction chirurgicale de I’hypermétropie par LASIK a
longtemps souffert d’une prédictibilité inférieure a celle
obtenue dans les traitements myopiques, principalement en
raison de larégression réfractive, de I'induction d’aberrations
optiques de haut degré (en particulier I'aberration sphérique
négative) et des difficultés liées au centrage du traitement
sur des yeux présentant fréquemment un angle kappa
élevé ),

Plusieurs études antérieures ont ainsi rapporté des résultats
décevants chez les hypermétropes forts, avec des taux de
régression élevés et une altération significative de la qualité
de la vision nocturne®), Ces problémes étaient en grande
partie imputables a I'absence de profils d’ablation tenant
compte de lamodification de 'asphéricité cornéenne induite
par la chirurgie ¢,

Les avancées récentes dans la compréhension des profils
d’ablation asphériques, de la stratégie de centrage et de la
réponse épithéliale ont permis de repousser les limites de
cette chirurgie. L'objectif de cet article est de faire le point
sur les principes qui sous-tendent notre approche actuelle
etsurlesrésultats de notre étude prospective récente publiée
dans le Journal of Cataract and Refractive Surgery en 202449,

La prévalence du strabisme et de 'amblyopie est plus élevée
chez les patients hypermétropes, et les motivations en faveur
de la chirurgie réfractive exprimées par certains d’entre eux
ne sont pas toujours réalistes. Certains terrains sont parti-
culierement exposés alasurvenue d’une sécheresse oculaire
postopératoire et la prudence est de mise en cas de séche-
resse oculaire préexistante. Cet article concerne principale-
mentles particularités chirurgicales du LASIK hypermétropique
lorsqu’il est indiqué, et les explications relatives aux suites
postopératoires propres a cette chirurgie ont été fournies
(risque de régression et besoin de retouches a distance).

Contraintes spécifiques du traitement
hypermetroplque

Volume d'ablation et zone de transition

Le traitement de I'hypermétropie repose sur un cambrage
du centre cornéen par ablation annulaire périphérique, ce
qui constitue une inversion géométrique par rapport au
traitement myopique (Figure 1a et b). En raison de la réali-
sation d’une large zone de transition, cette configuration
entraine unvolume d’ablation plusimportant pour une méme
correction dioptrique (environ +40 %). Nous avons montré
que le volume de tissu cornéen ablaté pour la seule zone
optique est approximativement proportionnel alamagnitude
du traitement (D) et a la puissance quatrieme du diamétre
de la zone optique (S5%), selon la formule simplifiée V =
D-(5/9)%.° Cette relation met en évidence le role déterminant
du diametre de traitement sur la consommation tissulaire,
particulierement critique en chirurgie hypermétropique ou
la zone de transition périphérique ajoute un volume d’abla-
tion supplémentaire conséquent. La plupart des lasers exci-
meéres imposent une limite de 7 mm au diametre de la zone
optique programmeée. Les patients dont le diamétre pupillaire
mésopique est plus faible sont avantagés, car la réduction
du diameétre de la zone optique permet de réduire significa-
tivement la profondeur et le volume d’ablation.

L'analyse tridimensionnelle des profils d’ablation pour les
corrections sphérocylindriques a confirmé que les stratégies
évitant I'utilisation du cylindre négatif permettent de mini-
miser le volume de tissu retiré, un parametre pertinent pour
la préservation de la stabilité biomécanique cornéenne'®,
Or les premiéres corrections de I'astigmatisme composé
hypermétropique validées par la FDA dans les années
2000 étaient délivrées avec une correction cylindrique néga-
tive, ce qui augmentait inutilement le volume photoablaté
et concouraitaune moindre efficacité en raison de I'induction
de suites postopératoires plus lourdes en termes de cicatri-
sation et de régression épithéliale. Cette séquence malheu-
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{ Zone Optique & Zone de Transition)

Figure 1a : Lors de la correction de I'hypermétropie, le volume de tissu retiré est a
dioptrie égale plus important que pour la myopie en raison de la large zone de
transition, destinée a effectuer un raccord harmonieux avec la périphérie non
traitée. Le volume de cornée retiré pour la réalisation de la zone de transition est
supérieur a celui retiré pour la correction au sein de la zone optique programmée.

Figure 1b : Vue de profil aprés que la photoablation LASIK a été réalisée pour une
forte hypermétropie, avant de remettre le capot en place. Nous pouvons superposer
une représentation schématique des profils pré- et postopératoires. Cela souligne la
nécessité d’une grande zone de transition.

reuse n’a pas contribué a populariser I'indication du LASIK
pour les corrections positives.

Aujourd’hui, tous les lasers sont programmés pour minimiser
le volume photoablaté, ce qui implique que la profondeur
de photoablation centrale d’une correction hypermétropique,
simple ou composée, est nulle et augmente progressivement
vers la périphérie. La profondeur maximale d’ablation est
atteinte en périphérie, ou la cornée est physiologiquement
plus épaisse, le long d’un cercle ou d’une ellipse délimitant
la jonction entre la zone optique et la zone de transition.
Ainsi, I'éligibilité a la correction hypermétropique est théo-
riquement accrue pour les patients dont les cornées sont
fines, car la photoablation épargne le centre et se concentre
sur une zone annulaire plus épaisse. Dans le cadre de la cor-

rection de la myopie, nous avons proposé le concept de
Percent Volume Altered (PVA) comme métrique tridimen-
sionnelle complémentaire au Percent Tissue Altered (PTA)
pour évaluer I'impact biomécanique de la chirurgie réfractive,
le diamétre du capot et la correction laser s'avérant les déter-
minants principaux du PVA®12), Cela pourrait s’appliquer a
I'hypermétropie, mais des études complémentaires sont
nécessaires pour en confirmer la pertinence clinique.

Centrage : enjeux optiques et stratégie

Les yeux hypermétropes présentent souvent un angle kappa
important, c’est-a-dire un écart significatif entre I'axe pupil-
laire et I'axe visuel ™. En pratique clinique, cette caractéris-
tique se traduit, lors de |a fixation, par un décalage nasal du
reflet cornéen (vertex) par rapport au centre de la pupille
d’entrée, d’autant plus marqué que la longueur axiale est
réduite™. Un centrage de la photoablation sur le centre
pupillaire induirait alors un décentrement temporel fonc-
tionnel de la zone optique, générant une aberration de type
coma.

L'axe visuel n'étant pas directement mesurable en clinique,
le reflet cornéen (image de Purkinje 1) constitue le repére le
plus accessible et le plus proche de I'intercept cornéen de
I'axe visuel *#*%, Dans notre pratique, nous avons adopté un
centrage systématique a 75 % de la distance entre le centre
pupillaire et le vertex cornéen, en direction de ce dernier &%),
Cette stratégie, détaillée pour l'utilisation du laser
EX500 (Alcon/Wavelight) et du topographe Topolyzer Vario,
permet d’aligner la zone optique au plus prés de I'axe visuel
réel tout en tenant compte de I'incertitude sur la position
exacte de cet axe™®.

Modulation de I'asphéricité
cornéenne : bases théoriques

et validation clinique

Relation entre asphéricité et aberration
sphérique

Nous avons établi que la modification de I'asphéricité cor-
néenne antérieure (AQ) constitue le principal levier de
contréle de I'aberration sphérique de Zernike de quatrieme
ordre (C%) aprés une chirurgie réfractive™. Pour les correc-
tions hypermétropiques, un traitement conventionnel sans
modulation asphérique induit une augmentation de la pro-
laticité cornéenne (valeur de Q plus négative), générant une
aberration sphérique négative proportionnelle a I'amplitude
de la correction(*’:%%),

L'analyse théorique des modifications d’asphéricité apres une
chirurgie hypermétropique a montré que la variation de Q
induite dépend principalement de la correction dioptrique
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etdu diametre de la zone optique, mais est relativement peu
sensible a l'asphéricité initiale pour des corrections hyper-
métropiques modérées®, Cette propriété permet d’envisager
une modulation standardisée de I'asphéricité cible, applicable
indépendamment de |a valeur préopératoire de Q.

Principe de la stratégie Custom-Q (AQ = +0,2)
Les algorithmes de photoablation hypermétropique conven-
tionnels tendent a rendre la cornée excessivement prolate
(Q < -1,0) pour les fortes corrections, ce qui induit deux
conséquences déléteres. D’une part, I'aberration sphérique
négative induite dégrade la qualité de la vision (halos, perte
de contraste). La profondeur de champ induite est fonction-
nellement inutile pour un ceil rendu emmeétrope en paraxial,
et progressivement plus hypermétrope vers la périphérie du
disque pupillaire ! D’autre part, I'hyper-prolaticité, entretenue
par un épaississement épithélial réactionnel dans le sillon
d’ablation périphérique, est également responsable d’une
régression progressive de la correction®®!

Pour contrer cet effet, nous avons programmé un changement
d’asphéricité cible de AQ = +0,2 en utilisant le mode F-CAT
(Custom-Q) de la plateforme Wavelight Refractive Suite
(Alcon). Ce décalage positif vise a réduire la prolaticité pos-
topératoireimmeédiate, de maniére a compenser |'hyperplasie
épithéliale ultérieure (Figure 2). En termes de profondeur
d’ablation, cette modulation n’ajoute qu’environ 7 um de
profondeur maximale supplémentaire en périphérie, quel
que soit le niveau de correction sphérique et la valeur de Q
initiale®” [Figure 3].

Ce principe s’inscrit dans la continuité de nos travaux sur la
modulation de I'aberration sphérique a visée preshytique,
ou des profils asphériques opposés sont appliqués bilatéra-
lement pour augmenter la profondeur de champ de I'ceil non
dominant tout en préservant l'acuité de loin de I'ceil
dominant 24,

Résultats de I'étude prospective
(JCRS 2024)

Notre étude® a porté sur 117 yeux de 63 patients (moyenne
d’age : 30,1 £ 5,6 ans) présentant une hypermétropie supé-
rieure ou égale a +3,00 D d’équivalent sphérique (moyenne :
+5,141,1D; maximum : +8,1 D). Le traitement a été réalisé
avec la plateforme WaveLight FS200/EX500, avec un profil
asphérique (AQ = +0,2) centré proche du vertex cor-
néen (75 %) sur une zone optique > 6,5 mm.

Aberration sphérique
Le résultat principal porte sur I'évolution de I'aberration
sphérique (SA4). AJ1, une induction significative d’une aber-

Profil classique

Figure 2 : En augmentant la profondeur de I'ablation vers la périphérie (qui fonctionne
comme une « surcorrection périphérique »), nous anticipons un remodelage épithélial,
conduisant a un profil final moins plat en périphérie. Cette modification de I'asphéricité
précompense le remodelage postopératoire de I'épithélium cornéen.

EMMETROPISATION / REGRESSION EPITHELIALE

Profil d’ablation: Q=-0,2 2 Q=0 (4Q=+0,2)

Variation d’asphéricité

Figure 3 : Il est intéressant de noter qu’une variation isolée de +0,2 dans la valeur Q
induit une différence de profondeur de 7 microns sur une aire optique de 6,5 mm de
diamétre. Le profil d’ablation visant a réduire la prolatité cornéenne de -0,2 a 0 concerne
essentiellement la périphérie de la cornée. Il ne modifie pas significativement la
courbure cornéenne centrale mais augmente la cambrure cornéenne périphérique, et
offre ainsi la possibilité de prévenir les effets de la régression épithéliale périphérique.

ration sphérique positive a été observée (SA;= 0,30 +
0,32 um), correspondant a l'oblatisation immédiate induite
par le profil Custom-Q. Cette aberration positive a diminué
progressivement au cours du suivi, ce qui reflete le remode-
lage épithélial attendu (Figure 4). A 12 mois, la valeur de
SA, (0,08 £ 0,21 um) ne différait plus significativement de la
valeur préopératoire (0,09 £ 0,11 um, p = 0,056). Cette neu-
tralisation progressive confirme que la modulation initiale
del'asphéricité a effectivement anticipé et compensé I'hyper-
plasie épithéliale périphérique ©

Résultats réfractifs et acuité visuelle
L'équivalent sphérique moyen a 12 mois était de 0,00+ 0,7 D.
La stabilisation réfractive a été obtenue dés le troisieme mois.
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Figure 4 : Dans cet exemple de correction hypermétropique asphérique de 4 D, nous observons I'induction d’une cornée initialement oblate et
I'apparition d’une aberration sphérique positive, progressivement neutralisée au fil des mois par une régression épithéliale. A 12 mois, I'asphéricité

est légerement prolate et I'aberration sphérique reste faiblement positive.

A 1 an, 88 % des yeux présentaient une acuité visuelle non
corrigée de 0 LogMAR (10/10), ou mieux. Seuls 2 yeux (1,7 %)
ont nécessité une reprise a 12 mois, un taux remarquable-
ment bas pour des hypermétropies de cette amplitude®.

Limites du traitement et critéres

de sélection

Limite dioptrique

Dans notre cohorte, 32 % des yeux traités présentaient une
sphére supérieure a +6,00 D, avec des résultats stables. La
zone de +4,00 a +6,00 D peut désormais étre considérée
comme une indication fiable sous réserve du respect du
triptyque centrage vertex/zone optique large/modulation Q.
Au-dela de +6,00 D, le traitement reste techniquement réa-
lisable (nous avons traité jusqu’a +8 D en correction lunettes,
ce qui représente une correction supérieure a 9 D dans le
plan cornéen), mais la sélection des patients doit étre parti-
culierementrigoureuse. Il estimportant de fournir au patient
uneinformation claire, eninsistant sur le risque de régression
d’une partie de la correction réfractive avec le temps et la
possibilité d’une retouche ultérieure, ou sur le recours ponc-
tuela des lunettes pour certaines activités. Certains patients,
intolérants aux lentilles et complexés par le port de verres
fortement convexes et grossissants, sont préts a accepter,

en postopératoire, une sous-correction et le port de lunettes
complémentaires, mais moins inesthétiques. Lorsque I'épais-
seur cornéenne est insuffisante ou que le diamétre cornéen
est trop petit pour accueillir la zone de traitement totale,
I'échange de cristallin clair (PRELEX) demeure préférable.

Limite anatomique : dimensions du capot

Pour une correction de +6,00 D chez un patient dont le dia-
meétre pupillaire mésopique est proche de 6 mm, une zone
optique d’au moins 6,5 mm est requise, ce qui, avec la zone
de transition, implique un diamétre total de traitement
d’environ 9 mm et nécessite un capot de 9,5 a 9,8 mm de
diametre, centré sur une pupille souvent décalée nasalement.
L'utilisation du laser femtoseconde est vivement recomman-
dée pour atteindre cet objectif. Il n’est pas rare qu’un saigne-
ment limbique survienne en nasal lors de la dissection du
bord du volet. Il est recommandé d’effectuer cette dissection
de maniere isolée, juste apreés la réalisation de la procédure
femtoseconde, I'hémostase survenant alors, le plus souvent
spontanément, dans 'intervalle séparant ce moment opéra-
toire du soulevement du volet et de la délivrance de la pho-
toablation. Si le diameétre blanc a blanc est particulierement
étroit et ne permet pas de réaliser un capot de cette taille
sans compromettre |'intégrité du pourtour limbique, le LASIK
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doit étre reconsidéré. Une ablation débordant du capot,
notamment au niveau de la charniére, peut entrainer des
aberrations de haut degré. Un diamétre pupillaire mésopique
plus étroit constitue un avantage dans ce contexte.

Qualité de vision et considérations
biomécaniques

Graceau controle de I'aberration sphérique par lamodulation
AQ = +0,2, la qualité de vision postopératoire n’est plus le
facteur limitant principal. La question se déplace vers la sta-
bilité biomécanique a long terme, notamment pour les fortes
corrections oU le volume de tissu déplacé en périphérie est
élevé. Nous n'avons pas observé de complicationsimputables
a la réalisation d’une photoablation périphérique profonde
chez nos patients. L'utilisation conjointe des métriques PTA
et PVA et de la topographie cornéenne pourrait aider a éva-
luer I'impact potentiel sur la biomécanique cornéennett12),
Ce domaine est rendu plus complexe par I'importance de la
régression épithéliale qui tend a relisser le profil cornéen
antérieur. Néanmoins, chez le patient exigeant en vision
nocturne avec un grand diameétre pupillaire mésopique, la
prudence reste de mise au-dela de +5,00 D, et une informa-
tion ciblée doit étre délivrée.

Perspectives : lien avec la correction

de la presbytie hypermétropique

La stratégie de modulation asphérique développée pour
I’hypermétropie forte s’inscrit dans un cadre conceptuel plus
large, celui de la correction de la presbytie hypermétropique
par modulation de la profondeur de champ cornéenne. Nous
avons montré que |'utilisation de profils asphériques bilaté-
raux opposés — induction d’aberration sphérique positive
sur I'ceil dominant (AQ = +0,2) et négative sur I'ceil non domi-
nant myopisé (AQ = -0,6) — permet d’obtenir une indépen-
dance aux lunettes pour la quasi-totalité des activités
quotidiennes chez les patients hypermétropes
presbytes®29,

Dans cette approche, dénommeée READ et disponible avec le
laser excimer EX500 (Alcon Wavelight), I'ceil non dominant
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