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ABSTRACT : 
 

INTRODUCTION : 

Evaluation de l’efficacité du presbyLASIK chez le patient hypermétrope presbyte traité 

par laser excimer ALLEGRETTO WAVELIGHT au Centre Hospitalo-Universitaire de 

Pointe-à-Pitre. 

 
MATERIELS ET METHODES : 

Etude rétrospective, monocentrique, menée au Centre Hospitalo-Universitaire de 

Pointe-à-Pitre de Septembre 2013 à Avril 2015. Les 112 yeux de 56 patients 

hypermétropes ont été inclus et ont bénéficié d’un PresbyLASIK sur le laser excimer 

ALLEGRETTO WAVELIGHT avec adaptation du nomogramme: correction de 

l’hypermétropie sur l’œil dominant et mini-monovision associée à une multifocalité sur 

l’œil non dominant. Les critères de surveillance étaient: l’acuité visuelle sans correction 

en vision de loin (VL), en vision de près (VP) à 3 mois et 6 mois post-opératoires et le 

recours à une correction optique. Le succès de la chirurgie à 6 mois était défini par une 

acuité visuelle sans correction supérieure ou égale à 0 logMAR en VL et 0.18 logMAR 

en VP.  

 
RESULTATS : 

L’acuité visuelle non corrigée de loin préopératoire était de 0.53 logMAR ± 0.26 en VL, 

et supérieure à 0.78log MAR en VP. La kératométrie moyenne préopératoire était de 

42,97 ± 1,8D; l’équivalent sphérique préopératoire était de +2,02 ± 0,93D et 

l’astigmatisme moyen était -0,55 ± 0,33D. À 3 mois, l’acuité visuelle sans correction 

était de -0,045 logMAR ± 0.01 en VL et 0.21 logMAR ± 0.13 en VP.À 6 mois, elle était 

de -0.1logMAR ± 0.09 en VL et de 0.18 logMAR ± 0.07 en VP. Le gain moyen en ligne 
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d’acuité visuelle non corrigée était de 6.09 ± 2.63 lignes. Le taux de succès était de 

91%. 

 
CONCLUSION : 

Le presbyLASIK est une méthode de choix dans la prise en charge du patient 

hypermétrope presbyte ne désirant plus porter de correction optique. Cette technique a 

montré son efficacité et sa sécurité, offrant à nos patients une indépendance vis-à-vis 

des lunettes. 
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ABSTRACT: 
 

PURPOSE: 

To evaluate efficacy and safety of presbyLASIK on presbyopic hyperopes treated with 

Wavefront ALLEGRETTO excimer laser at the University Hospital of Guadeloupe 

(FWI). 

METHODS: 

This is a retrospective, monocentric study carried out at the University Hospital of 

Pointe-à-Pitre from September 2013 to April 2015. One hundred and twelves eyes of 56 

patients who underwent a presbyLASIK with ALLEGRETTO WAVELIGHT excimer 

laser using a self-adapted nomogram were included. Patients had full hyperopic 

correction on dominant eye and mini-monovision with induced multifocality on non-

dominant eye. Study parameters included mean uncorrected near and far visual acuity in 

pre-operatory, at 3 month, 6 month and the use of optical correction. Success of surgery 

was defined by a 0 logMAR far uncorrected visual acuity (FUVA) and a 0.18 logMAR 

nearuncorrected visual acuity (NUVA). 

RESULTS: 

Mean FUVA was 0.53 logMAR ± 0.26, and NUVA was higher than 0.78logMAR 

preoperatively. Mean keratometry was 42.97 ± 1,8D; Mean spherical equivalent was 

+2,02 ± 0,93Dand mean astigmatism was -0,55 ± 0,33D. At 3 months FUVA was -

0,045 logMAR ± 0.01 anda 0.21 logMAR ± 0.13 NUVA. At 6 months FUVA was -0.1 

logMAR ± 0.09 and NUVA was 0.18 logMAR ± 0.07. The mean gain of line for FUVA 

was 6.09 ± 2.63. The success rate was 91% prior to any enhancement. 
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CONCLUSION: 

PresbyLASIK is a method of choice in overcoming spectacle independence in 

presbyopic hyperopes. Self-adapted nomogram, based on mini-monovision and corneal 

multifocality on non-dominant eye, has shown safety and efficacy to provide 

comfortable viewing in daily activity. 
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INTRODUCTION : 

 

L’augmentation de l’espérance de vie accroit le nombre de patients presbytesdans une 

population active et restant très exigeante sur sa qualité de vie. Classiquement les 

patients ont recours à une correction optique par addition pour la vision de près type 

port de lunettes ou lentilles. Cependant, le développement de techniques 

chirurgicalesdont le résultat est durable explique l’intérêt croissant des patients dans la 

recherche de l’indépendance optique. Siles indications de chirurgie endoculaire sur 

cristallin clair restent relativement limitées de par les risques encourus sur des yeux 

« bien voyants », la chirurgie réfractive cornéenne de la presbytie constitue une 

alternative thérapeutique intéressante par son caractère moins invasif.Chez 

l’hypermétrope, le traitement cornéen de la presbytie permet, grâce au profil de 

correction appliqué d’induire une multifocalité qui fait de l’hypermétropie une 

indication de choix.Nous nous sommes donc intéressés à la prise en charge de 

l’hypermétrope presbyte par une de ces techniques: le presbyLASIK par laser excimer 

ALLEGRETTO WAVE® Eye-Q 400 mode Asphericity-Guided (Custom Q™) et le 

logiciel de traitement F-CAT.  

 

 

 

 

 

MATERIELS ET METHODES : 
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Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, réalisée au Centre Hospitalo-

Universitaire de Pointe-à-Pitre. Tous les patients hypermétropes presbytes opérés de 

presbyLASIK par WAVELIGHT ALLEGRETTO entre Septembre 2013 et Avril 2015 

ont été inclus dans l’étude. Une information claire et loyale leur a été délivrée et tous les 

patients ont donné leur consentement éclairé.Les critères d’inclusion comprenaient une 

hypermétropie de  +0.25 à +5 D, un astigmatisme inférieur à 3 D, une presbytie, une 

acuité visuelle (AV) préopératoire corrigée supérieure à 0,2 logMar, une pachymétrie 

cornéenne centrale supérieure à 500µm. Les critères d’exclusion étaient ceux contre-

indiquant la création d’un capot cornéen à savoir les anomalies cornéennes cliniques, 

pachymétriques ou topographiques, les pathologies oculaires évolutives, notamment 

toute anomalie liée à la surface oculaire et la présence d’une cataracte même minime.  

Les 112 yeux de 56 patients ont été traités par presbyLASIK. L’œil dominant 

bénéficiait d’un traitement emmétropisant simple, tandis que l’œil non dominant 

bénéficiait d’un traitement associant induction d’une aberration sphérique négative 

(z40/C04) par adaptation du facteur Q et myopisation centrale de -0.75 dioptries (D)afin 

de créer une mini-monovision. La dominance oculaire était déterminée lors de la 

consultation initiale. La topographie cornéenne avec mesure de kératométrie était 

réalisée avec l’Atlas ZEISS® Humphrey system (version 11.2) et/ou Orbscan 

(Bausch&Lomb, Irvin, CA), la pachymétrie cornéenne était obtenue grâce au 

TOMEY® SP-2000 ultrasonic pachymeter. Toutes les interventions ont été réalisées par 

un seul chirurgien sur le laser excimer ALLEGRETTO WAVELIGHT® Eye-Q 400 Hz 

(Alcon  Rochester, NY).  

Le nomogramme développé dans le service utilisait le mode Asphericity-Guided 

(Custom Q™) pour le traitement complet de l’hypermétropie sur l’œil dominantavec 
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une zone optique de traitement de 6.5mm. Sur l’œil non dominant, le taux d’aberration 

C04 (ou z40) induit par un traitement emmétropisant était mesuré. Après modification 

de l’asphéricité (Q à -0.80) une adaptation de la cible était réalisée, de manière à obtenir 

une valeur de l’aberration C04 identique à celle mesurée précédemment, à laquelle on 

rajoutait -0,75D.Un capot cornéen de 90µm d’épaisseur était créé à l’aide d’un 

microkératome Moria ® One-Plus SBK, après mise en place d’un anneau de succion 

relié au MORIA ® Evo 3. L’ablation stromale était centrée sur l’axe visuel ; un système 

contrôle d’Eye tracker 400Hz était utilisé pendant la procédure. Le traitement post-

opératoire associait un traitement topique antibiotique et corticoïde pendant 7 jours àun 

traitement lubrifiant pendant 6 mois. Un contrôle post-opératoire était réalisé à J1 et les 

évaluations post-opératoires ont été réalisées à 3 mois et 6 mois, mesurant l’acuité 

visuelle sans correction en vision de loin (VL) et en vision de près (VP), la nécessité de 

recours au port de correction optique.Un examen clinique complet à la lampe à fente 

était également réalisé. Le succès de la chirurgie à 6 mois était défini par une acuité 

visuelle binoculaire sans correction supérieure ou égale à 0 logMAR en VL et 0.18 

logMAR. Le logiciel Microsoft® Excel® 2013 (15.0.4753.1003 version; 2013 

Microsoft Corporation) a été utilisé pour toutes les analyses statistiques pré et post-

opératoires. 

 

 

 

 

RESULTATS : 
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Cent douze yeux de 56 patients ont été inclus. L’âge moyen était de 53 ans (45 à 68 

ans). Le sex-ratio était de 34 femmes/22 hommes (60.7% de femmes et 39.3% 

d’hommes). La kératométrie moyenne préopératoire était de 42,97 ± 1,8D ; 

L’équivalent sphérique moyen préopératoire était de +2,02 ± 0,93D et l’astigmatisme 

moyen était de -0,55 ± 0,33D. L’acuité visuelle moyenne non corrigée de loin 

préopératoire était à 0.53 logMAR ± 0.26 en VL et à 0.78log MAR en VP. À 3 mois 

postopératoire, l’acuité visuelle moyenne sans correction était de -0,045 logMAR ± 0.01 

en VL et de 0.21 logMAR ± 0.13 en VP. À6 mois postopératoire l’acuité visuelle 

moyennesans correction en VL était de -0.1logMAR ± 0.09 et de 0.18 logMAR ± 0.07 

en VP (Figure 1). Le taux de succès à 6 moisétait de 91%. Le gain moyen en ligne 

d’acuité visuelle logMAR en VL non corrigée était de 6.09 ± 2.63 lignes à 6 mois. 

Trente patients (53,57%) ont gagné au moins 6 lignes et 19 patients (33,92%) ont gagné 

8 lignes et plus (Figure 2). Huit yeux de 6 patients (10,71%) ont nécessité une 

reprisechirurgicale (Tableau 1). Parmi eux deux reprises bilatérales pour hypermétropie 

résiduelle en VL et quatre pour visioninsuffisante de prèsayant nécessité une 

myopisation, avec correction d’un éventuel astigmatisme. Tous ces patients atteignaient 

les critères de succès après retraitement. Trois patients ont présenté des invasions 

épithéliales minimes unilatérales, localisées, en dehors de l’axe visuel, stables en 

surface et dans le temps, n’ayant pas nécessité de nouveau geste. Chez un patient, 

unefibre de micro-sponge a été retrouvéedans l’interface à distance de l’axe optique, 

sans conséquence visuelle ou anatomique. Le port de verres en VP n’était nécessaire 

que pour une patiente (réalisant des actes minutieux). Par ailleurs plusieurs patients ont 

indiqué utiliser une addition occasionnelle lors des efforts de lecture prolongés sur petits 

caractères. Aucun cas de sècheresse oculaire majeure n’a été décrit mais l’utilisation 
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prolongée de larmes artificielles, au moins 6 mois à la demande, a pu prévenir cette 

complication. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSION : 

 

La perte progressive de l’accommodation est inévitable avec le vieillissement [1]. La 

presbytie touche près d’un quart de la population mondiale et plus de 40% de la 

population en Europe occidentale et en France chez une population vieillissante mais de 

plus en plus active[2]. L’installation de la presbytie chez l’hypermétrope est 

particulièrement invalidante, car outre la gêne en VP, elle ne permet plus de compenser 
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l’amétropie résiduelle entrainant une diminution de la VL. De par l’évolution des 

techniques opératoires et leur médiatisation importante, la demande de chirurgie 

compensatrice de la presbytie s’est fortement accrue ces dernières années. L’approche 

cornéenne des méthodes opératoires réfractives est intéressante d’un point de vue 

technique et sécuritaire comparée à la chirurgie endoculaire (risque lié à l’endophtalmie 

aiguë ou le syndrome d’Irvin Gass), chez des patients « bien voyants » [3].Différentes 

techniques de chirurgie cornéenne sont actuellement disponibles pour la prise en charge 

des patients presbytes : la monovision (ou bascule), l’intraCore (intrastromal 

femtosecond treatment), les inlays intra-cornéens et le presbyLASIK[2-7].  Ce dernier 

permet de réaliser une cornée multifocale par deux approches différentes. La première, 

le presbyLASIK centré, repose sur la correction du défocus, et la modulation de 

l’asphéricité cornéenne (Q) induisant une multifocalité cornéenne avec myopisation 

centrale et emmétropisation périphérique. Le différentiel de réfraction va induire 

l’aberration sphérique C04 (ou Z40) négative responsable d’une augmentation de la 

profondeur de champ [8]. La seconde option dite presbyLASIK périphérique utilise le 

principe inverse visant à corriger la vision de loin au centre de la cornée, l’ablation 

périphérique étant adaptée à la vision de près. La zone de transition périphérique va 

induire volontairement l’aberration coma, pouvant notamment être responsable 

d’inconfort visuel[9]. Soler Tomás JR et al[10] montrent une bonne efficacité, que ce 

soit pour le presbyLASIK centré ou décentré, avec des résultats comparables en terme 

de satisfaction des patients et d’autonomie en VL et VP.L’équipe de Ryan et 

O’Keef[11]a étudié la technique de presbyLASIK centré, Supracor® (Technolas 

Bausch&Lomb, Irvin, CA), incluant les 46 yeux de 23 patients. Les premiers patients 

opérés avaient été exclus car un ajustement du nomogramme s’étaitavéré nécessaire. 
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Dans cette étude, l’équipe chirurgicale a choisi de myopiser les 2 yeux de chaque 

patient de 0,5 dioptries, sans tenir compte de la dominance oculaire. À 6 mois, l’acuité 

visuelle binoculaire moyenne sans correction était mesurée à 0,1 ± 0,1 logMAR en 

vision de loin. L’acuité visuelle binoculaire de près sans correction chez 91 % des 

patients était ≥ 0.18 logMAR. Une reprise a été nécessaire chez 22 % des patients sur 

leur œil dominant pour améliorer l’acuité visuelle en VL non corrigée.Baudu P et al[12-

13] ont utilisé la technique presbyMAX avec traitement central myopisant (VP) et 

traitement périphérique de loin sur les 2 yeux. À 6 mois l’acuité visuelle moyenne de 

loin sans correction était mesurée à 0.1logMAR chez 71% des patients avec cependant 

91% des patients présentant une acuité visuelle de près sans correction à 0.1 logMAR. 

Dans notre étude nous avons choisi de réaliser une mini-monovision avec traitement 

emmétropisant simple sur l’œil dominant et traitement asphérique avec adaptation du 

facteur Q et cible à -0.75D sur l’œil non dominant, privilégiant la vision de loin, sans 

altération de la vision de la profondeur, en conservant une vision confortable de près. 

Comme suggère l’étude de Gatinel et al[14] l’induction d’une asphérisation négative 

induit une réduction de la vergence cornéenne proche du centre de la cornée, qui doit 

conduire à anticiper légèrement une réduction de puissance centrale. De plus 

lamodification négative du facteur Q, qui tend à être sous correctrice implique de 

programmer une surcorrection initiale qu’il évalue à +20 à 25% de la cible recherchée. 

La surcorrection de 0.75D par rapport à la cible vise à corriger la régression post-

opératoire tout en favorisant la VP sans altérer la vision binoculaire[15]. Dans notre 

étude aucune gêne en vision intermédiaire ne nous a été rapportée. Les phénomènes de 

cicatrisation du stroma ainsi que l’hyperplasie épithéliale tendent àréduire la prolacité 

cornéenne expliquant la récupération progressive pour la vision de loin[16].Dans notre 
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série, la plainte principale était une mauvaise vision de loin initiale lors du contrôle à 3 

mois par rapport à la meilleure acuité visuelle corrigée pré opératoire. Une amélioration 

progressive était notée dans les mois suivants (-0,10 vs -0.04 logMAR à 3 mois contre -

0.1logMAR à 6 mois)[11].Alioet al[17]ont montré qu’à 6 mois postopératoire d’un 

presbyLASIK centré, 64 % des patients obtenaient une acuité visuelle binoculaire de 

loin sans correction ≥ 0 logMAR, et 72 % des patients récupéraient une acuité visuelle 

de près sans correction ≥ 0,3 logMAR. Leur taux de reprise était de 12 %. Abrieu-

Lacaille et al[18]retrouvaient après presbyLASIK centré par Supracor®(Technolas 

Bausch&Lomb),une acuité visuelle non corrigée, respectivement à 3 et 6 mois, en VL à 

0.15±0.23logMAR puis -0.02±0.06logMAR et en VP à 0,19 ± 0,18logMAR et 0,18 ± 

0,11 logMAR, avec un taux de reprise à 13,7%. Dans notre série le taux de reprise était 

de 10.71% dont 2 reprises bilatérales et 4 reprises pour correction de la vision de près 

sur l’œil non dominant ce qui semble proche des séries récentes (Tableau 1). Par ailleurs 

nous n’avons pas eu de complication sérieuse y compris au-delà des 6 mois de suivi 

définis par le protocole.Seuls trois patients (5,3%) ont présenté une invasion épithéliale 

à distance de l’axe visuel stable en surface et dans le temps n’ayant pas nécessité de 

réintervention.Un corps étranger de l’interface sans incidence a également été objectivé. 

L’intérêt de la chirurgie réfractive cornéenne dela presbytie est sa réversibilité[19-20] 

dans le cas où les aberrations induites altèreraient la qualité devision, si les paramètres 

biomécaniques et physiques (pachymétrie) cornéens le permettent avec cependant un 

risque supérieur d’invasion épithéliale ou d’ectasie cornéenne [11].  
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CONCLUSION : 

 

La chirurgie cornéenne de la presbytie chez le patient hypermétrope parpresbyLASIK 

avec laser excimer ALLEGRETTO WAVE® Eye-Q 400 mode Asphericity-Guided 

(Custom Q™) et le logiciel de traitement F-Cat est une technique efficace afin d’assurer 

une bonne vision binoculaire de loin et de près mais aussi en vision intermédiaire. 

L’adaptation de notre nomogramme, basé sur la mini-monovision associée à la 

multifocalité sur l’œil non dominant, permet d’offrir à nos patients une bonne 

indépendance vis-à-vis des lunettes dans toutes les activités de la vie courante sans 

altération cliniquement significative de la qualité de vision.  
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Figure 2 
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Tableau 1: Taux de reprise après presbyLASIK dans les différentes séries. 

 

 

 

 

GLOSSAIRE : 

 

Aberration sphérique : Aberration optique de haut degré caractérisée par la 

focalisation excessive (aberration sphérique positive) ou insuffisante (aberration 

sphérique négative) des rayons optiques réfractés vers les bords de la pupille, vis à vis 

de ceux réfractés au centre de la pupille. Comme toute aberration optique de haut degré, 

elle induit une augmentation de la profondeur de champ. 

 

 

Taux de 

reprise 

Nombre 

de 

patients Type de plateforme laser excimer 

       
Alio JL. et al-JRS 2006 12% 25 Technovision/H. Eye Tech. excimer laser  
Uy E. et al-JRS 2009 2% 158* Nidek EC-5000 CXIII 
Dan Z. Reinstein et al-JRS 2012 11,80% 148 Carl-Zeiss MEDITEC MEL80 
Ryan A. et al-JCRS 2013 22% 23 Technolas 217z Supracore 
Soler Tomas JR. et al-Cornea 

2014 
22% 30 Technolas 217z Supracore 

Abrieu-Lacaille M. et al-JFO 

2014 
13,70% 29 Technolas 217z Supracore 

Luger M. et al-AMJO 2015 29,40% 17** PresbyMAX Schwind 
Saib N. et al-JRS 2015 13,51% 37 Technolas 217z Supracore 
de Rivoyre B. et al 2015 10,70% 56 Wavefront Allegretto / Fcat 
     *Lasik &PRK 
     **HyperopicEyesOnly 
Taux moyen: 15,23%     
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Facteur Q : Descripteur mathématique de l’asphéricité d’un profil. Négatif, il 

correspond à un profil prolate, nul à un profil sphérique, positif à un profil oblate. Il est 

essentiellement utilisé pour décrire l’asphéricité des surfaces cornéennes. 

Défocus : Amétropie sphérique  

LogMAR : Unité permettantde quantifier l’acuité visuelle. Elle correspond au 

logarithme de l’angle minimum de résolution (MAR= minimum angle of resolution), 

qui est l’unité définissant le pouvoir de résolution de l’œil. Il correspond à l’angle 

minimum permettant de différencier 2 points.  

 
 
 
 
 
 
 
Tableau d’équivalence logMAR-
Monnoyer/Parinaud (VL/VP) 
Multifocalité : Propriété optique 

qui permet à une lentille, un 

implant, ou un tissu (cornée) de 

focaliser la lumière en au moins deux foyers distincts. 

Nomogramme : Abaque de traitement correcteur en laser. 

Pachymétrie : Mesure de l’épaisseur cornéenne (en micromètre par convention). 

 
 

 

 

 

 

 

De loin De près

logMAR Equivalent Monoyer logMAR Equivalent Parinaud

1 1/10 1,03 P14

0,7 2/10 0,88 P10

0,5 3/10 0,78 P8

0,4 4/10 0,66 P6

0,3 5/10 0,58 P5

0,2 6-7/10 0,48 P4

0,1 8/10 0,36 P3

0 10/10 0,18 P2

-0,1 12/10 0,06 P1,5

-0,2 16/10

-0,3 20/10
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INTRODUCTION : 

Evaluation de l’efficacité du presbyLASIK chez le patient hypermétrope presbyte traité par laser excimer 
ALLEGRETTO WAVELIGHT au Centre Hospitalo-Universitaire de Pointe-à-Pitre. 

MATERIELS ET METHODES : 

Etude rétrospective, monocentrique, menée au Centre Hospitalo-Universitaire de Pointe-à-Pitre 
de Septembre 2013 à Avril 2015. Les 112 yeux de 56 patients hypermétropes ont été inclus et ont bénéficié 
d’un PresbyLASIK sur le laser excimer ALLEGRETTO WAVELIGHT avec adaptation du nomogramme: 

correction de l’hypermétropie sur l’œil dominant et mini-monovision associée à une multifocalité sur l’œil 

non dominant. Les critères de surveillance étaient: l’acuité visuelle sans correction en vision de loin (VL), 

en vision de près (VP) à 3 mois et 6 mois post-opératoires et le recours à une correction optique. Le succès 
de la chirurgie à 6 mois était défini par une acuité visuelle sans correction supérieure ou égale à 0 logMAR 
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RESULTATS : 

L’acuité visuelle non corrigée de loin préopératoire était de 0.53 logMAR ± 0.26 en VL, et supérieure à 
0.78log MAR en VP. La kératométrie moyenne préopératoire était de 42,97 ± 1,8D; l’équivalent sphérique 

préopératoire était de +2,02 ± 0,93D et l’astigmatisme moyen était -0,55 ± 0,33D. À 3 mois, l’acuité visuelle 

sans correction était de -0,045 logMAR ± 0.01 en VL et 0.21 logMAR ± 0.13 en VP. À 6 mois, elle était 
de -0.1 logMAR ± 0.09 en VL et de 0.18 logMAR ± 0.07 en VP. Le gain moyen en ligne d’acuité visuelle 

non corrigée était de 6.09 ± 2.63 lignes. Le taux de succès était de 91%. 

CONCLUSION : 

Le presbyLASIK est une méthode de choix dans la prise en charge du patient hypermétrope presbyte ne 
désirant plus porter de correction optique. Cette technique a montré son efficacité et sa sécurité, offrant à 
nos patients une indépendance vis-à-vis des lunettes. 
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