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Les differentes techniques de presbylasik

a correction de la presbytie est un véritable enjeu pour les chirurgiens réfractifs.
Plusieurs techniques chirurgicales ont été décrites mais elles impliquent toutes un
certain degré de compromis entre la vision de loin et de prés. Le terme presbylasik est
dédié aux techniques de lasik [laser in situ keratomileusis] permettant la correction de la

presbytie.

Pseudo-accommodation
par monovision

La premiere méthode utilisée pour la correction de la
presbytie grace a une approche cornéenne a été l'induc-
tion d'une pseudo-accommodation par monovision dans
laquelle U'ceil dominant est utilisé pour la vision de loin et
U'ceil dominé pour la vision de prées. Cette technique, qui
s'adresse surtout au patient jeune presbyte myope, pré-
sente de bons résultats en vision de loin, de pres et inter-
médiaire mais il a été rapporté une détérioration de lacuité
visuelle stéréoscopique et de la fusion [1]. Lanisométropie
induite ne doit pas dépasser les 2D pour étre bien tolé-
rée grace a la neuroadaptation. Le principal avantage de
cette technique est la réversibilité en cas de mauvaise tolé-
rance. Afin de réduire l'anisométropie, une modulation
associée de l'asphéricité permet d'augmenter la profon-
deur de champ tout en réduisant la myopie induite : il
s'agit de la micro-monovision, qui peut également s'appli-
quer aux patients hypermétropes et emmétropes.

Les différents types de presbylasik

Les presbylasiks peuvent étre classés selon la locali-
sation sur la surface cornéenne des différents types
d’ablation (centré, décentré).

Presbylasik centré

C’est la technique la plus répandue. Il en existe deux
types :
- presbylasik a vision de prés centrale et vision de loin péri-
phérique : il s'agit de la technique la plus répandue et la
plus étudiée dans laquelle une zone de bombement cen-
tral est créée pour la vision de pres. La profondeur de
champ est augmentée par la conjonction de Uhyperpro-
laticité cornéenne et du myosis accommodatif (figure 1) ;
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Figure 1. Profondeur de champ (étroite a droite, profonde a
gauche).

- presbylasik a vision de prés périphérique, avec la pla-
teforme de Nidek (Pseudo-Accommodative Cornea, PAC)
dans laquelle la pseudo-accommodation est créée par
les aberrations sphériques négatives et la coma induites.
[Lexiste un anneau d’ablation myopique en moyenne péri-
phérie.

Presbylasik décentré

Cette ancienne technique visait a induire une aberra-
tion optique de haut degré de type coma verticale avec un
décentrement intentionnel vers le bas du profil d’ablation.
Elle n'est plus utilisée car elle diminuait la meilleure
acuité visuelle non corrigée et entrainait une altération
de la vision des contrastes, secondaire aux aberrations
chromatiques.

Différentes plateformes et approches

Les différentes approches disponibles ont un but com-
mun : la création d'une pseudo-accommodation cornéenne
par le biais de lUinduction d’'une multifocalité, d'une vari-
focalité ou d’'une modification de l'asphéricité cornéenne.
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Multifocalité

Varifocalité

Modification de Uasphéricité

Les principales études rapportant les résultats des diffé-
rentes plateformes sont résumées dans le tableau |.

Multifocalité

Lapproche multifocale consiste a réaliser plusieurs
zones de puissances réfractives différentes a la maniere
des lentilles de contact ou des implants multifocaux grace
a la manipulation des aberrations sphériques négatives.

Linduction d'autres aberrations de haut degré telles que
la coma verticale ou horizontale ont également été évo-
quées pour induire une pseudo-accommodation, mais
elles entrainent une diplopie monoculaire mal tolérée
par les patients.

Les différentes plateformes s'appuyant sur la multi-
focalité sont les suivantes :
- laser VISX Plateforme STAR S4 IR® (Abbot Medical

Tableau I. Résumé des différentes plateformes, logiciels et résultats des principales études [d’aprés (2)).
VL= vision de loin, VP = vision de preés, VI = vision intermédiaire.

Plateforme
laser excimer
(Société)

Algorithme

Profil d’ablation

Zone VL centrale de

Auteurs
(année, durée
de suivi)

Résultats dans la littérature

Nombre d’yeux AVL SC Bino AVP SC Bino

Laser EC5000  PAC® «Pseudo- oo\ o, . 195 myopes  83%>20/30  83%>J3
CXIln® Accommodative £9N¢ VT :anneau = W YD
(Nidek] Corneas périphérique m v (2009, 3 mois) 119
Zone VI de transi- hypermétropes 87%>20/30  87%>J3
tion et emmétropes
Zone VP : ilot de myopisation centrale
VA VL eriphéri
Laser VISX Star one erl1 ,perlp ere .
S4 IR® Custom Vuem  Zone VI créée par le gain de Jackson 66 100%220/23  100%32J3
(AMO] profondeur de champ du fait de (2011, 1an]  hypermétropes
Uinduction d’AS négative
Alié 50 0 )
(2006, 6 mois) hypermétropes 64%220/20  72%220/40
Laser Schwind Luger 66 myopes et
Amarys® ® : - .- (2013, 1an)  hypermétropes 70%=220/25  84%=J2
(Schwind eye- PresbyMAX Biasphérique —
tech-solutions) -, Baudy 716 myopes 98%=220/32  75%=J2
(2013, 6 mois) |
ypermetropes  979,>20/32  60%=J2
. o Casar 123 9 o
Laser 217 P® P-rOfllS hypermetro ' . (2014, 6 mois) hypermétropes 36,6%220/25 89.4%2J2
(Technolas, SUPRACOR™ Fc;gauerg; 'rltgcohpr:gtjaes
B&L) S el ‘ ‘ Ryan 40 91%220/125 93%>J2
(2013, 6 mois) hypermétropes = ‘
Reinstein 258
(2009, 1 an)  hypermétropes 93%220/20  81%2J3
e ros reegity, Traitement asphérique bilatéral Reinstein 130 yopes  99%220/25  96%32J3
Meditec) PRESBYOND® non linéaire + micro-monovision (2011, 1 an) yop o= o=
Reinstein 296
(2012, 1 an) emmeétropes 99%220/25  95%=2J3
Traitement hyper- Alarcon 50 myopes et >90% 0 >90% P2
aspheérique uni- (2011) hypermétropes ° °
Laser Wavelight latéral £ monovision
Allegretto Wave F-CAT®, F-CAT, Custom Q .
Eye-Q, EX 500° Custom Q pour l'ceil dominé ordon 1 ; 0 0
(D'apre - 87 patients  81%>20/20  68%=2J2
(Alcon) WFO pour Uceil o :':irseasnt (2010, 3 mois])
dominant (vise Réflexionsy Ophtal- ;
2 : ! o Ho Wang Yin 166 myopes et
emmétropie] malogiaues w158l (2015, Tan)  hypermétropes  100%20  70%>J2
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Optics) : la plateforme VISX permet la réalisation d'une
multifocalité cornéenne et asphérique apres l'analyse
préalable du front d’onde (WaveScan®). Il permet un trai-
tement customisé avec reconnaissance irienne (Eye-
tracker®) et contréle de la cyclotorsion. Lopérateur ne
modifie ni le profil d'asphéricité ni la taille de LTlot cen-
tral ni la quantité d’addition ; seule la sphere est modi-
fiable ;

- laser EC 5000 CXI11® (Nidek] : la spécificité de cette pla-
teforme est de fournir une vision de loin centrale et une
vision de pres périphérique, selon l'algorithme PAC, com-
binant des traitements hypermétropiques et myopiques.
Cet algorithme permet d’augmenter les aberrations sphé-
riques négatives induisant une augmentation de la pro-
fondeur de champ ;

- laser Amarys® (Schwind] : le logiciel Presbymax® per-
met un traitement bilatéral bi-asphérique symétrique
sans monovision. La vision de prés est centrale et la vision
de loin assurée par la cornée périphérique. Chaque zone
concentrique est multifocale avec une zone de transition
entre les deux fournissant la vision intermédiaire.

Varifocalité

Le laser 217P® (Technolas Perfect Vision, Bausch &
Lomb) propose l'algorithme Supracor™, s’appuyant sur
le concept de varifocalité. Un systeme varifocal fournit
une zone de transition progressive entre la correction de
loin et la correction de prés, permettant une bonne vision
a toutes les distances. Il s'agit d’un traitement bilatéral
qui peut étre associé a une micro-monovision.

Modification de Uasphéricité

ILs'agit d'induire une asphéricité progressive avec une
augmentation réguliére et continue du rayon de courbure
de la cornée dans sa globalité. Trois techniques diffé-
rentes peuvent étre utilisées :

- modifier Uasphéricité uniquement sur U'ceil dominé en
le couplant a une micro-monovision : ceci permet de dimi-
nuer le degré de la bascule ;

- modifier l'asphéricité sur les deux yeux avec une mono-
vision, pour faire chevaucher les parcours accommoda-
tifs de U'ceil dominant (vision de loin et intermédiaire] et
de U'ceil dominé (vision de prés et intermédiaire) ;

- modifier l'asphéricité sur les deux yeux sans mono-
vision, permettant de préserver la vision binoculaire assu-
rant la fusion et la vision stéréoscopique.

Deux plateformes laser utilisent le principe de modi-
fication de U'asphéricité, que l'on peut associer ou non a
une micro-monovision :

- laser MEL 80 (Carl Zeiss Meditec) : l'algorithme Laser
Blended Vision (LBV) permet la création d'un profil asphé-
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rique non linéaire permettant de diminuer au maximum
la surcorrection de U'ceil dominé. Ce logiciel ajoute une
micro-monovision avec une légere myopisation de U'ceil
dominé ;

- laser Wavelight Allegretto EX500 (Alcon) : Ualgorithme
F-CAT (Fine-tuned Customized Advance Treatment] est
fondé sur la modification de Uasphéricité cible de la cor-
née dans le but de la rendre hyperprolate, ce qui induit
des aberrations sphériques négatives augmentant la pro-
fondeur de champ. Le facteur Q cible peut étre choisi par
le chirurgien. Un traitement combiné visant lemmétro-
pie sur l'eil dominant grace au logiciel WFO (WaveFront
Optimized) diminuant laberration sphérique, associé a une
modulation du facteur Q sur l'ceil dominé avec un facteur
Qcible aux alentours de -0,8 associé ou non a une micro-
monovision selon lexpérience du chirurgien, permet d’ob-
tenir d’excellents résultats. Une autre technique, appelée
Advanced® Isovision [3] permet de traiter les deux yeux
sans question de dominance oculaire. Il s’agit également
d’un traitement hyperprolate asphérique par customisa-
tion du facteur Q, qui consiste dans un premier temps a
corriger lavue de loin du patient en utilisant un traitement
réfractif standard. Un deuxieme traitement est réalisé
pour la vue de pres, sur les deux yeux, grace au logiciel
F-CAT, sans myopie induite. Dans son étude présentée au
World Ophthalmology Congress de Tokyo en 2014, Hehn
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présentait les résultats de plus de 1000 patients agés de
40 a 75 ans, avec un équivalent sphérique préopératoire
de -8D a +4D. Les résultats a un an indiquent que 95%
des patients ne nécessitaient pas de lunettes pour lire un
livre et 90 % avait 16/20 ou plus en vision non corrigée de
loin monoculaire.

Conclusion

La correction de la presbytie reste l'un des plus grands
challenges pour les chirurgiens réfractifs. Le presbyla-
sik tente de remplacer un processus dynamique tel que
laccommodation par un processus statique de modifica-
tion de la surface cornéenne. C'est pourquoi il s'agit d'un
compromis entre la vision de prés et de loin, permettant
une indépendance aux lunettes dans les activités de la vie
quotidienne. Le choix de la technique dépend de la plate-
forme laser excimer disponible et s'appuie sur l'expérien-
ce du chirurgien. La sélection et linformation exhaustive
du patient sont indispensables a la réussite de la chirurgie.
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