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Editorial

L
a correct ion de la presbyt ie connaît  aujourd’hui  un nouvel essor grâce aux développements et à l ’engouement des dernières techniques 
chirurgicales.Apanage du vieil l issement souvent mal vécu dans notre société moderne, la correction de la presbytie remonte au Moyen Age. 
A l’époque, seuls les lettrés pouvaient se permettre une correction, assez grossière d’ailleurs, par des lunettes coûteuses.

Ce n’est qu’il y a environ 50 ans que la correction de la presbytie a pris de l’importance grâce au développement de la lunetterie. Aujourd’hui accessoires
de mode, les lunettes sont devenues pour certains un handicap en inadéquation avec l’image de jeunesse que nous renvoie notre société de consom-
mation.
Malgré tout les lunettes restent encore le principal moyen de correction de la presbytie.
Para l lè lement ,  d ’autres moyens de correct ion sont  apparus.  En premier  l ieu les lent i l les  de contact ,  pro longement  nature l  de notre  act iv i té  
d’ophtalmologiste.
Ces dernières années se sont également développés des outils chirurgicaux pour compenser la presbytie, permettant à certains d’entre nous de diversifier
leur activité.
Ce numéro va développer les principales méthodes de correction de la presbytie.
Nous avons volontairement passé sous silence des techniques encore confidentielles sans recul suffisant ou avec des résultats controversés, tels que
la thermokératoplastie conductive, les inlays intra cornéens ou les techniques d’expansion sclérales. Peut être feront-ils le thème d’un futur numéro.
J’ai donc fait appel à plusieurs collègues afin qu’ils nous fassent part de leur expérience.
Ainsi, la correction optique simple par lunettes et la correction par lentille de contact se doit d’être développée car quelques astuces pourront permettre
à certains d’entre nous d’optimiser leur prescription.
Le prebylasik, soit par correction en monovision ou par correction multifocale, doit s’insérer dans notre discours et dans notre arsenal thérapeutique.
Enfin, l’utilisation des implants multifocaux, qui croît aujourd’hui de manière exponentielle, trouve sa place aussi bien dans la chirurgie phako réfractive
de la cataracte que dans la correction pure de la presbytie dans le cadre de l’extraction du cristallin clair. A ce propos, une collègue allemande, ayant
une longue pratique des différents implants multifocaux, nous donnera une opinion non hexagonale de ce type chirurgie.
Un chapitre sera dédié aux implants accomodatifs car ils représentent une voie de recherche intéressante malgré leurs résultats limités et controversés.

Sachons, encore plus aujourd’hui, orienter nos patients en fonction de leur attente plutôt que de les cantonner dans une attitude figée, héritière d’un
immobilisme qui ne peut plus être de mise aujourd’hui.
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•••••
Relation théorique âge et degré de presbytie

Le tableau 1 rappelle la relation la plus communément admise entre l’âge et le
degré de Presbytie, pour des sujets normaux. On voit sur ce tableau que jusqu’à
l’âge de 53 ans, le presbyte a en moyenne une accommodation restante supérieure
ou égale à 1,75D et que l’addition lui permettant de  bénéficier d’un Proximum à
0,28m, est inférieure ou égale à 1,75D. En revanche, après 53 ans, son accom-
modation restante est en général inférieure à 1,75D, et en conséquence l’addition
lui permettant de  bénéficier d’un Proximum à 0,28m, est supérieure à 1,75D [1]. 

•••••
Presbytie et parcours d’accommodation 

Les abaques simplifiés (tableau 2), appliqués à des yeux emmétropes ou amétropes
parfaitement corrigés, illustrent l’incidence du degré de Presbytie sur le parcours
d’accommodation. La distance de vision nette qui sépare le Punctum Proximum
(PP) du Punctum Remotum (PR) s’amenuise avec l’âge. Chez le presbyte, il faut
analyser le parcours d’accommodation sans addition et avec addition [1]. 

Selon ces abaques, un presbyte qui possède une accommodation restante de
2,00D et qui bénéficie d’une addition de 1,50D peut voir nettement : 
• de 0,50m à l’infini avec sa correction VL (vision de loin), 
• et de 0,28m à 0,66m avec sa correction VP (vision de près).
Il peut bénéficier d’une vision nette à 0,60m – distance de vision dite intermé-
diaire (VI) – soit avec  sa correction VL, soit avec sa correction VP, grâce au
recouvrement possible des parcours de mise au point VL et VP. Cependant, pour
effectuer une tâche prolongée à 0,60m, il sera plus confortable avec sa correction
de VP.

En revanche, un presbyte qui possède une accommodation restante de 1,00D et
qui bénéficie d’une addition de 2,50D peut voir nettement : 
• de 1,00m à l’infini  avec sa correction VL,
• et de 0,28m à 0,40m  avec sa correction VP.
À 0,60m, il ne peut bénéficier d’une vision nette ni avec sa correction VL ni avec
sa correction VP : il subit un déficit de mise au point entre 0,40m et 1,00m…
Ainsi, dès la prescription d’une addition « supérieure à 1,75D », les parcours de
mise au point VL et VP ne sont plus complémentaires. Pour corriger le déficit en
vision intermédiaire (VI) sans pénaliser la VP, des verres progressifs ou des verres

P.  C o u l o m b e l
( 1 )

,  J . P.  M e i l l o n
( 2 )

1 :  O p h t a l m o l o g i s t e ,  a n c i e n  a t t a c h é - c o n s u l t a n t  a u  C H N O  d e s  X V - X X ,  P a r i s ,

2 :  O p t i c i e n  C o n s u l t a n t ,  V i s i o n  C o n t a c t  O p t i c i e n s ,  P a r i s
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résumé

La compensation de la presbytie au
moyen de lunettes est encore aujourd’hui
le procédé le plus employé du fait de sa
facilité de prescription, de sa précision et
des nombreuses possibilités de
modifications qu’il autorise. La première
prescription d’une addition est en général
liée à une baisse d’acuité en vision de
près entre 45 et 47 ans. On peut
cependant rencontrer des baisses d’acuité
en vision de près, plus précocement,
même chez des sujets emmétropes dont
l’acuité visuelle est égale ou supérieure à
10/10 en vision de loin. 

La prescription d’une addition optique
doit tenir compte d’un certain nombre de
facteurs (âge, amplitude accommodative,
exigences visuelles, postures, taille du
sujet, acuité…) dont vont dépendre
confort et performances visuels. Quelques
précautions s’imposent. On doit avant
tout, commencer par corriger les
hypermétropies ignorées, les
astigmatismes hypermétropiques passés
inaperçus, et les myopies devenues
surcorrigées ; tenir compte d’éventuelles
parésies accommodatives (notamment
médicamenteuses), et vérifier l’absence
d’hétérophorie susceptible d’augmenter la
fatigue visuelle.

mots-clés

Presbytie
Accomodation
Verres progressifs

C O R R E C T I O N  D E  L A  P R E S B Y T I EC O R R E C T I O N  D E  L A  P R E S B Y T I E
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de Proximité s’imposent. Actuellement, les presbytes refusent
les verres Tr i focaux ou Bi focaux-VI/VP pour des raisons
esthétiques et/ou de modernité.

Enfin, pour des additions supérieures à 2,50D, le PR VP est
inférieur à 0,40m, ce qui peut poser des problèmes posturaux
en VP, en particulier lorsque la distance spontanée de lecture
est supérieure ou égale à 0,40m (distance de Harmon)[2] 

•••••
Les exigences visuelles du presbyte

Selon la profession exercée et les loisirs pratiqués, les exigences
visuelles peuvent être très différentes d’un individu à l’autre.
Pour les uns, la vision intermédiaire est prioritaire, pour d’autres
c’est la vision de près, et pour un grand nombre déjà corrigé
pour une amétropie, la vision de loin doit demeurer d’excellente
qualité… 
Actuellement, la majorité des presbytes souhaitent bénéficier
d’un parcours de vision nette le plus complet  possible, et
surtout ne pas être privés de vision intermédiaire !   

Pour satisfaire pleinement ces exigences, il faut tenir compte
d’un certain nombre de paramètres (pas toujours faciles à
conjuguer lorsque le degré de presbytie est élevé), notamment :
• les contraintes visuo-posturales liées au système optique
choisi,

• la (ou les) posture(s) imposée(s) par le type d’activité,
• la taille du sujet (hauteur du buste et longueur des avant-
bras),
• l’acuité visuelle. 

•••••
La bonne adéquation

Après 53 ans, l’adéquation va dépendre en grande partie du
mode d’équipement accepté par le Presbyte – verres de
Proximité ? Progressifs ? …  
Pour les activités de la vie courante, les dernières géométries
de verres progressifs – presque parfaites – nous permettent
de donner globalement satisfaction à la majorité des presbytes
de plus de 50 ans [1].  Les patients qui ne tolèrent pas ces verres
ou qui les refusent sont de plus en plus rares. 
A ce sujet ,  i l  faut  s ignaler  que l ’éventai l  des di fférentes
géométries progressives est tel que l’Opticien commence à
avoir l’embarras du choix… 
Il peut en effet proposer :
• Plusieurs longueurs de Progressions (en fonction de l’abais-
sement individuel des lignes du regard, du type d’amétropie,
du choix de la monture) ; 
• des décentrements VL/VP différents (selon les amétropies,
les écarts pupillaires et la distance de lecture) ;
• des géométries sur-mesure, prenant en compte le compor-
tement oculo-céphalogyre individuel, l’angle pantoscopique

Presbytie et lunettes

Tableau 1 : Relation entre
l’âge et l’accommodation

restante théorique

Tableau 2 : Parcours
d’accommodation en
fonction du degré de
presbytie
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(inclinaison) et l’angle de galbe de la monture ;
• des additions supérieures à 3,00D, prenant en compte le
vieillissement de la population et sa pathologie propre.

•••••
Réfraction et verres progressifs

Avec un verre progressif, le dosage de la Correction VL est
déterminant. Si l’on veut garantir des performances visuelles
satisfaisantes et prescrire une addition idéale, il faut éviter les
sous- et les sur-corrections des amétropies. En effet,  l’hémi-
champ supérieur d’un verre progressif, réservé à la correction
de la VL, subit des variations de puissances sphéro-cylin-
driques dans les zones excentrées (en temporal et en nasal)
correspondant à une « myopisation » d’environ 0,37D par
rapport à la correction prévue. Sur la Figure 1, la variation de
puissance VL dans le méridien horizontal, est exprimée en
« sphère équivalente » pour une myopie de –1,00 et une hyper-
métropie de +1,00 avec un Progressif comportant une addition
2,50.

•••••
Les contextes cliniques 
qui pénalisent

Les verres progressifs ne peuvent cependant satisfaire les
besoins et exigences visuelles de tous les Presbytes. Certains
doivent avoir recours à des équipements complémentaires
multiples, notamment en cas :
• de posture visuelle anormale, empêchant d’atteindre la zone
de VP ;

• de limitation de la mobilité des cervicales ;
• de paralysie oculomotrice, responsable d’une mauvaise
utilisation des couloirs de progressions ;
• de Basse Vision, nécessitant une addition supérieure à 3,50D ;
• de per formances v isue l les  t rès  fa ib les ,  à  l ’or ig ine de
profondeurs de champs  inexploitables…
• d’anisométropie, avec risque de diplopie dans le regard
excentré, en particulier vers le bas[3];
• de sensations vertigineuses avec perte d’équilibre ;
• d’intolérance au « flou » ou aux « déformations » en vision
périphérique ;
• anomalies du champ visuel (glaucome, neuropathie optique,
rétinopathie pigmentaire)… 

•••••
Intérêt des verres de proximité 

Pour les presbytes de plus de 53 ans qui utilisent de façon
intensive leur vision intermédiaire (distance du bras tendu)
avec maintien de l’axe du regard « à l’horizontale  ou dirigé
vers le haut », on peut proposer « des verres de Proximité » à
grande profondeur de champs [4,5]. Ce type de verres offre des
plages de VI et de VP plus larges que celles données par un
Progressif toutes distances et permet d’adopter une posture
plus naturelle  par exemple devant écran pour un comptable,
ou lors d’un travail au plafond pour un électricien … 
La profondeur de champ d’un verre de Proximité dépend du
degré de presbytie et du choix de la dégression (tableau 3)

Mais le bénéfice de cette profondeur de champ est étroitement
lié à l’acuité du presbyte (tableau 4). En règle générale, lorsque
l’acuité visuelle (A.V.) est inférieure à 8/10, il est important de
distinguer : la profondeur de champ nette théorique – donnée
par « l’addition et l’accommodation restante » du sujet –, de
la profondeur de champ efficace « liée à l’acuité visuelle »[6].

Presbytie et lunettes

Figure 1 :
Variation de la correction VL
dans le méridien horizontal

d’un Progressif 

(1) Espace entre les deux cercles gravés = 34mm    



La profondeur de champ nette théorique est égale à :
• l’ inverse de l’addition pour la distance remotale (VP), 
• et à l’inverse de l ’addition plus accommodation restante
pour la distance proximale (VP),

soit respectivement 1/2,50D = 0,40m, et 1/ [2,50D + 1,00D] =
0,28m. 
Dans ce cas :
• pour une A.V. de 10/10, la distance remotale (VP) efficace
est égale à  0,40 x 1, soit 0,40m, ce qui représente une capacité
de lecture du P1,6 à 0,40m[6,7]; 
• en revanche, pour une A.V. de 5/10, elle est égale à 0,40 x
0,5 = 0,20m, soit une capacité de lecture du P1,6 à 0,20m ou
du P3,2 à 0,40m[6,7]. 

Les Presbytes malvoyants sont pénalisés, leurs distances
efficaces de proximité sont inférieures aux distances théoriques
correspondant aux additions qui découlent de leur degré de
Presbytie : ils doivent systématiquement se rapprocher pour
travailler sur écran d’ordinateur, bricoler ou lire. Une correction
« en adéquation » doit être proposée pour éviter de trop solliciter
l’accommodation restante ! 

•••••
Conclusion

Si la compensation de la presbytie, au moyen de lunettes,
demeure le procédé le plus employé, la prescription d’une
addition optique exige du prescripteur et de l’opticien une
bonne connaissance des pièges posés  par l’âge du sujet, sa
réfraction, son acuité visuelle, sa réserve accommodative,
mais aussi  par les activités exercées et les contraintes visuo-
posturales qu’elles imposent. La réussite de l’adaptation est
d’autant plus délicate que les équipements en verres progressifs
ou en verres de proximité atteignent des niveaux de prix élevés.
Les patients acceptent de plus en plus mal les efforts d’adap-
tation de longue durée, à plus forte raison pour un résultat
décevant.

Conflits d’intérêts : non signalés
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L
es lentilles de contact répondent maintenant aux attentes de la majorité
des personnes désireuses de ne pas porter de lunettes. Si les presbytes
représentent en France la moitié des 29 millions des porteurs de lunettes,

cependant seulement 3% des 2,4 millions de porteurs de lentilles sont équipés en
lentilles pour la presbytie. Le potentiel d’équipements est significatif de l’intérêt
général. (statistiques UDO et SYFFOC 2006).
Un protocole simple mérite d’être suivi rigoureusement par l’adaptateur pour un
résultat optimal de ces équipements, entre la vision de loin, la vision de près et
la vision intermédiaire aujourd’hui fortement sollicitée par le travail sur écran. On
peut dire que l’on atteint 90% de satisfaction des porteurs.

•••••
Principes optiques et correction visuelle

Vision simultanée = sommation. Tous concepts de LSH et LRPG. 

Basée sur un myosis accommodatif en vision de près et la concentration de tous
les rayons sur la zone centrale, la + positive en correction de près alors que le
principe de vision de loin est basé sur la dilatation pupillaire et l’utilisation sélective
de la surface périphérique autour de la zone optique. C’est l’équipement le plus
proche physiologiquement de l’œil dans sa fonction accommodative.
AVANTAGE : le port de tête est naturel, la vision de près assurée dans toutes les
directions du regard. Grand nombre de lentilles disponibles.
INCONVENIENT : le cerveau «sélectionne»  l’information souhaitée en VL ou VP
et «inhibe» l’image floue au profit de l’image nette. On enregistre deux images
dans l’aire pupillaire.

Intérêt d’une progressive ou d’une bifocale    
Certaines lentilles dépendent du jeu pupillaire, d’autres présentent des cercles
concentriques multiples. Bifocales ou progressives, la zone de vision centrale
doit être égale à 50% de l’aire pupillaire. 

Les bifocales présentent une plus grande zone de plein champ utile VL ou VP
mais les sujets perçoivent un écho autour de la transition brutale.
Les progressives présentent une zone intermédiaire d’excitation corticale
(optique ou non). Cette transition a pour effet peu d’écho intermédiaire.

S t e p h a n e  F i a t       

O p h t a l m o l o g i s t e ,  N i c e

D o m i n i q u e  L a c r o i x - W e b e r       

L a b o r a t o i r e  D e n c o t t - P a r i s
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résumé

L’adaptation des lentilles de
presbytie est réputée « difficile et
chronophage ». Pourtant, un
minimum de méthodologie et l’aide
de lentilles toujours plus
performantes permettent d’obtenir
un réel succès. Il y a un fort
potentiel de patients à équiper
(environ 20 millions de français de
plus de 50 ans) dont beaucoup
sont très désireux de ne plus porter
de lunettes. Les presbytes
présentent quelques spécificités
d’adaptation mais les lentilles
proposées par les fabricants ont de
nombreux atouts sur lesquels le
contactologue peut s’appuyer. Un
protocole simple mérite d’être suivi
rigoureusement par l’adaptateur
afin d’obtenir un équilibre entre la
vision de loin, de près et
intermédiaire, et en même temps
un bon respect de la physiologie
oculaire. Aujourd’hui, 9 porteurs
sur 10 sont satisfaits.

mots-clés

Pour le porteur : 
besoins visuels
ça change la vie    

pour l’adaptateur : 
multifocalité
optimisation
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vision alternée = principe du verre de
lunette bifocal ou progressif

LRPG seulement : il faut une translation d’environ 2 mm de la
lentille sur l’œil. La pupille est positionnée alternativement en
VL ou en VP. 
AVANTAGE : une image unique VL ou VP correspond à l’objet
regardé.
INCONVENIENT : LRPG seulement. 

Monovision = la sélection de l’œil 
préférentiel «dominant »VL impose sa
perception au couple oculaire

AVANTAGE : Toutes lentilles unifocales sphériques ou toriques,
toutes amétropies, simplicité, presbyte débutant.
INCONVENIENT : dissociation des deux yeux; non respect
de la  VB;  add l imi tée à 1.50 d;  inut i l isable  dans les cas
d’amblyopie ou de VB précaire.

Vision aménagée : toutes unifocales,
multifocales ou progressives.   

Une optimisation est obtenue par la combinaison des différents
systèmes, souvent nécessaire dans la vision simultanée dans
le rapport VL/VI/VP.

•••••
Motivation et besoins visuels 

> Respecter les habitudes visuelles du patient:
• Porte-t-il déjà des lentilles? souples ou rigides? Essayer de
garder le même type de lentilles
• Estimer ses exigences visuelles en fonction de son amétropie
(cf choix de la 1ère lentille d’essai) 
• Le degré de presbytie et sa dépendance à l’addition 

> Bien cerner ses besoins visuels : 
• Vision de loin précise ou majoritaire
• Vision de près précise, travail sur ordinateur
> Expliquer les principes de correction en lentilles progres-
sives et les conséquences: 
• Période d’accoutumance: quelques jours pour optimiser la
discrimination cérébrale
• Equilibre entre les 2 visions: pas de perfection ni de loin ni
de près: 90 % de réussite signifie10% de moindre performance
• Comment utiliser ces lentilles = ne pas chercher à regarder
d’un seul œil, bonne luminosité en VP, etc……..

•••••
Examen biomicroscopique

Lors de l’examen ophtalmologique habituel, l’étude de l’œil
e t  de  ses  annexes sera  méthod ique à  la  recherche des
altérations liées à l’âge pouvant influencer le port des lentilles
de contact
> Les paupières : Les anomalies palpébrales liées à l’âge
peuvent avoir un impact sur la stabilisation ou le centrage des
lentilles.
> Le fi lm lacrymal : Sans rentrer dans les détai ls,  i l  est
important de souligner que le film lacrymal est souvent altéré
chez les presbytes. La conséquence sur la tolérance des lentilles
de contact est bien connue de tous. Heureusement, de plus en
plus de lentilles pour presbytes sont maintenant fabriquées
dans des matériaux  plus performants en cas de sécheresse
oculaire.
> La cornée : les modifications cornéennes dues à l’âge sont
sans grandes conséquences contactologiques, sauf peut-être
l’hypoesthésie qui entraîne des risques de complications sous
LSH mais par contre une meilleure tolérance des LRPG.
> La pupille : i l est important de vérifier la pupille car les
lent i l les  à  v is ion s imul tanée sont  pupi l lo-dépendantes.

Presbytie et lenti l les de contact

Figure 1 
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Normalement, la pupille est légèrement décentrée en nasal-
inférieur. Son diamètre diminue avec l’âge quelle que soit la
luminance. Il ne s’agit pas de mesurer exactement le diamètre
pupillaire, sujet à bien trop de variations pour être interpré-
table et uti l isable en pratique courante. Néanmoins, i l  est
important de penser à regarder la pupille : 
• Le diamètre statique et dynamique est-il dans les normes? 
• La pupille est elle centrée par rapport à l’apex cornéen? 
Si le diamètre pupillaire est trop petit ou si celle-ci est trop
décentrée, il vaudra mieux choisir des lentilles à vision alternée.

•••••
Kératométrie

Comme lors de toute adaptation de lentilles de contact, la
mesure de la kératométrie est indispensable. Certaines lentilles
souples à remplacement fréquent présentent 2 rayons de
courbure pour une meilleure adaptation à la kératométrie. En
cas de kératométrie hors normes, il faudra adapter en lentilles
rigides.

•••••
Réfraction du presbyte en
adaptation contactologique

Principes de bases
> Comme pour toute adaptation en contactologie, la réfraction
doit être soigneuse et précise : sphère, cylindre, axe.
> Pour adapter en LRF progressives, i l faut effectuer une
réfraction en équivalent sphérique. Si la réfraction objective
permet de négliger l’astigmatisme, en tout cas l’acuité visuelle
ne doit pas chuter. Si l’astigmatisme ne peut pas être négligé,

il faut adapter des lentilles souples toriques progressives ou
des lentilles rigides.
> Etant donné qu’il peut exister d’importantes variations
d’amplitude d’accommodation, il ne faut pas se baser sur
l’âge pour déterminer l’add VP. Il est  impératif de ne pas sur-
corriger l’addition en VP.
> Rechercher les dominances en VL et VP 

Méthodologie
> Correction de loin = la plus convexe possible (méthode du
brouillard, test rouge vert, skiascopie, selon les habitudes de
chacun), d’abord monoculaire, puis contrôlée en binoculaire. 
> Addition = à partir de la correction VL la plus convexe
possible, en augmentant de +0.25 en 0.25 jusqu’à la lecture
normale de P2. Veiller à faire tenir le test de lecture à 40 cm pas
moins. On ne sera pas surpris de trouver une addition de 1.50
par exemple à 50 ou 52 ans. 
> Recherche de l’œil préférentiel : c’est l’œil spontanément
utilisé par le cerveau pour la vision donnée (VL ou VP) il est
différent de l’œil directeur. On le détermine par la méthode du
flou réfractif : en binoculaire, le patient portant la correction
optimale en VL, on fait passer alternativement un verre de
+0.75 devant chaque œil. Celui qui est le plus perturbé est
l’œil préféré de loin. Inversement, pour l’œil préférentiel de
près : faire passer un verre de -0.75 devant chaque œil. Le
plus perturbé est l’œil préférentiel en VP.

Bilan orthoptique 
Il est évidemment important de débusquer toute anomalie de
la VB qui limitera le résultat de l’adaptation. Tous les adaptateurs
ne réalisent pas une VB systématique préalablement à l’adap-
tation. Il est en tout cas impératif de la vérifier en cas de mauvais
résultat visuel, surtout en VP.

Presbytie et lenti l les de contact

Figure 12
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•••••
Choix des lentilles pour le 1er essai

On pré fé re ra  l es  LSH à  remp lacement  f réquent  en  1 ère

intention, les traditionnelles pour les hors normes, les rigides
dans les autres cas.
> Intérêt du choix du matériau : l’examen, les tests quanti-
tat i fs et qual i tat i fs des larmes, la valeur de la correct ion
permettent le choix du meilleur matériau pour chaque cas. La
classif icat ion FDA répart i t  les matériaux des LSH en
groupes. Chacun présente des particularités :
les non-ioniques GI et II attirent peu les dépôts et les ioniques
GIII et IV ont un bon confort initial. Une nouvelle classification
FDA en GV et VI est en discussion pour les Silico-Hydrogels.
Seule la Pure Vision MF actuellement classée en GIII existe en
SiH multifocale.

G I = stabilité des paramètres physiques, nécessite peu de
larmes mais faible Dk/e pour les Hydrogels et  très haut DK/e
pour les SiH.
G II = épaisseur moyenne, forte hydrophilie, bon Dk/e, manipu-
lation aisée.
G III = le matériau SiH de la Pure Vision MF présente l’avantage
d’un très haut Dk/e, une bonne stabilité optique mais est assez
lipophile. 
G IV = forte hydrophilie, bon Dk/e, bon confort du à l’épaisseur
et à la mouillabilité, paramètres instables, manipulation délicate,
encrassement. 
En LRPG, les SA ont un Dk moyen, les FSA sont les + utilisés
pour leur encrassement moindre, leur meilleur confort grâce
au fluor et leur Dk fort; le Styrène apporte confort, tolérance
et Dk très élevé.

•••••
Respecter les règles de choix du
fabricant sur la base de la correction
VL optimale ramenée au sommet
cornéen et choisir l’addition vp
minimum: toute  surcorrection de la VP
entraîne un effondrement de la VL

> L’emmétrope ou l’hypermétrope décompensant utilise
tout son champ central et périphérique. Sélectionner une lentille
VP centrale à faible pénalisation centrale du champ VL. 
• la Rythmic mf  73%, GII, progressive. Ajouter +0.50 d pour
les P+ retirer 0.25 pour les P-; mf1 pour VP <1.50 ou mf2 pour
1.50<VP< 2.75.
• La Focus Progressive 55%, GIV. Ajouter à la puissance VL
la ½ valeur de Δ VP. Focus dai l ies progressive, GII,  seule
journalière progressive. 

• La Pure Vision mf SiH 36% GIII (V ou VI?), la Soflens mf H 38%
GI, progressives. Ajouter + 0.25 à la P VL, add low <1.50  ou
high >1.50.
• En LRPG, la C2 flex  progressive, la Premiane, la MC Bifo ou
Evo.

> Le myope uti l ise essentiel lement sa VL centrale et est
exigeant en VP.  Sélectionner une lentille présentant l’intérêt
d’une large zone VL centrale et d’une forte sollicitation en VP. 
• Acuvue bifocale: 58%, G IV. Puissance maxi VL en lentille,
additions 1.00, 1.50, 2.00, 2.50. Moins pupillo-dépendante
que d’autres lentilles.
• Proclear progressive: 62%, GII (phosphorylcholine). Rx mini
concave, Δ mini, œil préférentiel VL lentille D (VL centrale),
autre œil lentille N (VP centrale / VL périphérique), additions
1.00, 1.50, 2.00 ou 2.50 d.
• En LRPG, les alternées: Menifocale (centre VL de grand Ø pour
add 1.00 et dégressif pour les add 1.50, 2.00, 2.50), MC Evo,
MVB, Proxia, presby’s, etc. La vision totalement alternée
obtenue (BIB, MC Bifo) donne de bons résultats optiques
(inconfort dû au prisme et/ou à la troncature).

•••••
Optimisation des résultats

Règles de base des optimisations
visuelles 

• Pour les lentilles à vision simultanée, toujours faire lire en
binoculaire. 
• Agir sur l’œil en charge de la vision déficiente 
• Ne faire qu’une seule optimisation à la fois et au minimum 
• Recontrôler si l’autre vision n’a pas chuté 

Figure 3 : Lentille rigide bifocale a segments 
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Différentes méthodes d’optimisations
visuelles

> Bascule :
• De  0.25 ou 0.50 d  maximum
• Attendre une amélioration d’1 ligne en VL, ½ paragraphe de
près
> Additions différentes :
• Certaines lentilles existent en 2 additions différentes: une
faible et une plus forte  
• On peut attendre de cette optimisation une amélioration de
2/10 de loin, 1 paragraphe de près 
• Il faut vraiment poser la lentille d’addition différente pour
avoir une idée précise du résultat (rajouter +/- 0.50 ne serait
qu’approximatif) 
> Corrections asymétriques :
• Principe: en cas d’échec des précédentes optimisations, on
peut essayer de panacher des lentilles de principes optiques
différents : lentille à VL centrale (devant l’œil préféré en VL) et
lentille à VP centrale (devant l’œil préféré en VP)
> Mono vision aménagée :
• Principe : une lentille en VL simple (sur l’œil préféré en VL),
une lentille multifocale sur l’œil préféré en VP
• Ce mode de correction peut donner de bons résultats dans
les cas suivants :
• Mauvaise VL avec toutes les lentilles précédentes
• Besoins importants et précis en VL, moins importants en VP
• Emmétrope (souvent le pat ient trouve de lui-même cet
arrangement)
• Réfraction asymétrique, dont astigmatisme unilatéral ou
asymétrique

•••••
Conclusion

La motivation du patient et son désir de ne pas porter de
lunettes que ce soit pour des raisons pratiques ou esthétiques
est le premier gage de réussite. La demande est forte: ne pas
paraître son âge est un avantage de notre époque, rendu
possible par de nombreuses évolutions dans lesquelles les
lentilles de presbytie occupent une place de choix. 
L’adaptation des presbytes n’est pas difficile, sous réserve de
suivre une méthodologie bien codifiée pour l’examen du patient
et de respecter les règles d’adaptation des lentilles préconisées
par les fabricants.
Nous avons à notre disposition à l’heure actuelle :  
• Des lentilles jetables, simples, rapides et faciles à adapter,
dont les gammes de paramètres ne font que s’étendre et dont
les résultats optiques et la tolérance physiologique sont très
performants.
• Des lentilles techniques qui répondent  à des cas plus pointus.
Il est également indispensable de respecter les besoins visuels
du patient et de lui expliquer les limites de ces lentilles, pour
qu’il ne place pas trop haut ses exigences et n’attende pas de
voir mieux qu’avec ses lunettes. 
A cette condition, l’adaptation sera une réussite. 
La phrase clé du nouveau porteur de lentilles qui oublie sa
presbytie est toujours la  même : 
Ça change la vie !
La ligne de conduite de l’adaptateur de lentilles de contact
doit être : 
Maîtrise du protocole, connaissance des différents systèmes
optiques, communication efficace auprès du presbyte. 

Conflits d’intérêts : non signalés
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Monofocale 
Elle repose sur le principe que l’œil presbyte devenant un système optique mono
focal « n’a qu’une seule vision », soit de loin, soit de près. Le patient presbyte qui
souhaite avoir à la fois une vision de loin et une vision de près, devra opter soit
pour l’utilisation des verres progressifs, soit pour « la mono vision ou vision à
bascule ». Pour la vision de près, le système optique est rendu Myope.

> Les verres correcteurs progressifs, le principe est bien connu, il suffit pour
l’œil de placer son axe optique devant le foyer correspondant à la vision souhaitée :
vision de loin, l’axe optique orienté vers la partie supérieure et vision de près vers
la partie inférieure.

> La Monovision ou Vision à bascule : On utilise l’un des deux yeux pour la
vision de loin et l’autre pour la vision de près. L’œil dominant est préféré pour la
vision de loin et l’œil dominé pour la vision de près. Chaque œil reste en fonction-
nement monofocal.

Multifocales
Il s’agit de la création d’une multifocalité au sein du système optique que forme
chaque œil. L’utilisation de lentilles multifocales intra ou extra oculaires constitue
la méthode « additive ». La création d’une multi « focalité » au niveau de la cornée
par le Laser Excimer est la voie « ablative ».

La Monovision ou Vision à Bascule
Il s’agit donc de l’utilisation d’un œil pour la vision de loin et l’autre œil pour la vision
de près. Il n’y a pas de « Multifocalité » au sein du système optique que forme
chaque œil. Le patient n’aura qu’à « basculer » d’un œil à l’autre selon ses besoins.
L’œil pour la vision de loin doit être l’œil fixateur ou dominant. L’œil non fixateur
ou dominé sera laissé ou rendu myope pour la vision de près. 

L’œil dominant ou fixateur

La détermination de l’œil dominant est donc une phase importante de l’examen
clinique. Il existe plusieurs méthodes bien connues pour mettre en évidence l’œil
dominant. Chacun util isera celle qui lui conviendra le mieux. Cette phase de
l’examen a aussi un intérêt pédagogique. En effet, elle permet de démontrer au
patient de façon évidente que « lorsqu’il fixe un objet de loin, avec les deux yeux
ouverts, il n’y a en réalité qu’un seul œil qui fixe… ». On profitera également à
cette phase de l’examen pour expliquer que la vision de loin pour « l’œil dominé »

P h a t  E a m  L i m

O p h t a l m o l o g i s t e ,  S t  J e a n  d e  L u z

La Monovision ou Vision à bascule D
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résumé

La correction de la presbytie doit
répondre à une double exigence qui
est à la fois, une correction ou un
rétablissement de la vision de près et
une conservation (chez les
emmétropes) ou une amélioration (chez
les myopes et hypermétropes) de la
vision de loin.

Actuellement plusieurs solutions sont
proposées. Il y a d’abord l’utilisation
des verres correcteurs progressifs, les
verres de contact, la chirurgie «
ablative » (laser Excimer) et la chirurgie
« additive » avec ou sans ablation du
cristallin (implant).

Ces différentes solutions peuvent être
classées en deux catégories : 
Méthode « Monofocale » 
et Méthode « Multifocales ».

mots-clés

Presbytie
Monofocale
Multifocale
Vision à bascule
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sera une vision floue, puisqu’il sera laissé ou rendu myope.
Cette vision floue sera fondue dans le Champ visuel donc peu
ou pas gênante.

La simulation préopératoire

Egalement une étape de l’examen indispensable pour confirmer
ou infirmer l’efficacité du système proposé. La meilleure façon
de procéder est l’uti l isation des lentil les de contact. L’œil
fixateur sera rendu emmétrope et l’œil dominé sera laissé (chez
le myope) ou rendu myope (chez l’emmétrope et hypermé-
trope).
Chez les porteurs de lentil les, i l est aisé de demander aux
patients d’utiliser ce système de correction pendant quelques
temps.  Pour les autres,  la  s imulat ion peut  se fa i re  sous
surveillance pendant quelques heures et répétée si besoin en
plusieurs fois. L’intérêt de la simulation préopératoire est donc
de permettre au patient de se rendre compte comment sera
sa vision (loin et près) après la chirurgie. La Monovision ou
Vision à Bascule est la seule pourvue de simulat ion pré-
opératoire.

A qui proposer cette « bascule » et avec quelle
chirurgie ?

En théor ie ,  à  tous  les  pat ients  presbytes ,  qu ’ i l s  so ient
emmétropes ou amétropes. Mais en réalité, les indications
sont plus ou moins aisées à poser selon le type et l’importance
de l’amétropie associée (myopie, hypermétropie, astigma-
tisme). L’existence d’une cataracte associée conditionne
également le choix de la technique chirurgicale (Photo ablation
ou échange du cristallin).

> Myopie faible : ( < -3d) : Cas de figure facile. 
En général, ces patients consultent pour la myopie et non pour
la presbytie. C’est la découverte, au cours de l’information,
qu’ils perdront la possibilité de voir de près sans correction
une fois la myopie enlevée que la question de la presbytie se
pose. On proposera chez ce patient le traitement de la myopie
de son œil fixateur par photo ablation et l’abstention pour
l’autre œil.

> Myopie moyenne : (-3d < y < -8d ) 
Lorsque la pachymétrie le permet et que le cristallin reste clair.
L’indication opératoire serait une photo ablation bilatérale
avec une sous correction volontaire de 2.5 d pour l’œil non
fixateur. Là encore, les patients consultent en général pour
leur myopie et non la presbytie.

> Myopie forte : (> 9 d)
Lorsque les limites de la photo ablation sont atteintes. Chez
les patients presbytes dont les cristallins n’ont plus d’action

accommodative. C’est la chirurgie du cristallin claire qui sera
préférée. On proposera la bascule surtout si la « multifocalité »
n’est pas souhaitée (présence de l’astigmatisme associé, coût,
prédictibilité…)

> Hypermétropie :
Les hypermétropes presbytes constituent la majorité des
patients consultant pour la presbytie. En général, la restau-
ration seule de la vision de loin ne satisfait pas ces patients.
L’une des faiblesses de la correction par photo ablation de
l’hypermétropie est l’instabilité des effets recherchés. Quand
aux effets secondaires (halos, diplopie, vision voilée), ils sont
relativement fréquents à partir d’une correction de 4 dioptries
en moyenne. De ce fait, un patient presbyte, âgé de 60 ans,
hypermétrope de 2 d, peut encore être opéré par photo ablation
en mono vision. L’œil non fixateur recevra une photo ablation
de 4 d pour être « myopisé » de 2d. 

Mais au-delà de 3 d d’hypermétropie, l’effet pour une vision de
près satisfaisante devient difficile à obtenir et la fréquence
des effets secondaires rend cette technique inadaptée. Il faut
préférer là encore l’échange du cristallin. Le choix de l’implant
entre mono focal et multi focal se fera selon les critères imposés
par chacune des deux techniques : L’existence d’un astig-
matisme associé, bonne tolérance de la bascule, le coût, les
habitudes du chirurgien…

> Emmétrope :
Chez l’emmétrope presbyte, c’est la notion du « sacrifice » de
la vision de loin de l’œil « dominé » ou « non fixateur » au profit
de la vision de près qu’il faudra intégrer dans l’esprit du patient.
Mais la nécessité de « sacrifier » une vision de loin normale
est  p lus tôt  en faveur  d’un implant  mul t i foca l .  En effet ,
l’emmétrope recevant un traitement d’hypermétropie par Laser
Excimer a non seulement la certitude de perdre sa vision de loin
mais aussi l’incertitude sur la stabilité, la suffisance et enfin la
qualité de la vision de près.

•••••
Conclusion

La Mono Vision ou Vision à Bascule présente un intérêt réel,
en particulier chez les myopes. En cas de photo ablation, c’est
une solution plus économique en tissus « photo ablaté ». Pour
les myopies faibles, elle permet de ne traiter qu’un seul œil, ce
qui sera financièrement pour ces patients.  Pour les emmétropes
ou hypermétropes, les solutions multi focales semblent être
plus intéressantes. 

Conflits d’intérêts : non signalés

La Monovision ou V ision à bascule 
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•••••
Monovision

Le principe de la monovision est d’emmétropiser un œil pour obtenir une autonomie
en vision de loin (VL) et de myopiser l’autre l’œil de 1 à 1,75 D pour le rendre
autonome en vision de près (VP). La monovision classique (œil dominant en VL et
œil dominé en VP) donne une satisfaction chez 75 à 88% des patients [1], mais la
monovision croisée (œil dominant en VP et œil dominé en VL) fournit également
un taux de satisfaction élevé d’après l’étude de Azar publiée en 2001 [2]. 
La monovision est simple à réaliser et peut être adaptée à tout mode de correction
monofocale (photoablation cornéenne, implant monofocal). Cette solution concerne
essentiellement les patients myopes. Les hypermétropes ne supportent en effet
que rarement plus de 1D d’anisométropie. Les chances de réussite sont encore
plus élevées lorsque le patient a répondu positivement à un test de simulation en
lentilles de contact réalisé préalablement à la chirurgie.
Les avantages de la monovison sont la préservation d’une qualité de vision
monofocale à chaque œil et la possibilité d’ajuster l’anisométropie postopéra-
toire par une reprise du 2ème œil en cas d’intolérance. Il faut une période d’adaptation
minimale de 3 semaines avant de conclure à une intolérance de l’anisométropie.
Le principal inconvénient de cette méthode est le fait que toute la vision de loin
ne repose que sur un seul œil. Une amétropie résiduelle de cet œil aussi minime
soit-elle peut altérer l’acuité sans correction en VL et facilement nécessiter une
reprise chirurgicale.

•••••
La multifocalité cornéenne

Qu’est ce que la multifocalité cornéenne ?    
La puissance optique de la cornée n’est pas uniforme sur toute sa surface. La
multifocalité cornéenne correspond au gradient de puissance kératométrique de
la cornée. A l’état physiologique, ce gradient existe et correspond à la prolaticité
naturelle de la cornée (plus cambrée au centre, plus plate en périphérie). Cette
prolaticité physiologique est destinée à optimiser la qualité de vision en accentuant
la focalisation de l’image sur la rétine (par rapport à l’image qui serait obtenue si
la cornée était sphérique).

O l i v i e r  P r i s a n t

C l i n i q u e  d e  l a  V i s i o n ,  F o n d a t i o n  R o t h s c h i l d ,  P a r i s
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résumé

Le traitement chirurgical de la
presbytie reste l’un des principaux
challenges de la chirurgie réfractive en
2008. La « chirurgie de la presbytie »
correspond à une forte demande de la
part des patients presbytes en attente
de solutions leur permettant de gagner
en autonomie en vision de près tout en
conservant leur autonomie et leur
qualité de vision de loin.
Le thème « presbytie et laser »
regroupe toutes les techniques
photoablatives cornéennes visant à
diminuer la dépendance en verres
correcteurs des patients presbytes.
Il s’agit essentiellement des concepts
de monovision et de presbylasik.

mots-clés

Presbytie
Laser
Monovision
Multifocalité Cornéenne
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La multifocalité cornéenne ou gradient kératométrique est
accentuée dans certaines situations, par exemple sur les yeux
kératocôniques où la cornée devient hyper prolate, ou après
chirurgie réfractive incisionnelle [3] ou photoablative au laser
excimer [4]. Dans ces situations, l’excès de gradient kérato-
mètrique altère la qualité de vision mais crée un système optique
multifocal avec augmentation de la profondeur de champs
(figure 1). L’augmentation de la multifocalité cornéenne est
corrélée positivement avec la capacité de pseudo-accom-
modation [5]. Le lasik hypermétropique est particulièrement

inducteur de multifocalité cornéenne en rendant la cornée
hyper prolate. Il est clair que les patients opérés d’hypermé-
tropie gagnent en autonomie non seulement car i ls  sont
débarrassés du handicap l ié  à  leur  hypermétropie mais
également car leur profondeur de champs augmente. Il n’est
pas rare que des patients de la cinquantaine ayant bénéficié
d’un simple lasik hypermétropique pour +3,00 voient 10/10ème

P2 sans correction et sans monovision.
C’est cette constatation qui a conduit certains chirurgiens à
élaborer des stratégies photoablatives destinées à compenser
la perte d’accommodation en induisant un excès de multifo-
calité cornéenne. Ces approches sont illustrées sur la figure 2.
Elles visent toutes à induire une multifocalité cornéenne en
créant des aberrations d’ordre supérieur, qui peuvent être
schématiquement de 2 types :

Hyperprolaticité (aberration sphérique négative)

L’accentuation de la prolaticité physiologique de la cornée est
destinée à utiliser le centre de la cornée pour la vision de près
(kératométrie plus convergente) et la zone paracentrale pour
la vision de loin (kératométrie plus plate). La zone centrale est
plus volontiers utilisée en vision de près en raison du myosis
physiologique en accommodation convergence.
Cette stratégie peut être utilisée chez les patients hypermé-
tropes. Lorsque l’hypermétropie préopératoire est supérieure
à +2 D, un simple profil d’ablation hypermétropique induira
une hyperprolaticité suffisante pour donner au patient une
bonne autonomie en vision intermédiaire voire en vision de
près (figures 3 et 4). Cette autonomie peut être renforcée en
myopisant légèrement l’œil dominé, mais sans dépasser 0,75 D
d’anisométropie chez le patient hypermétrope. Il est également
possible d’accentuer l’hyperprolaticité (et donc la profondeur
de champs) de l’œil dominé en réduisant un peu la zone optique
(ZO) de photoablation. Lorsque l’on réduit la ZO de traitement,
il est nécessaire de surcorriger car la régression est plus forte.
Lorsque l’hypermétropie préopératoire est faible (< + 1,75 D),
la photoablation n’induira pas une hyperprolaticité suffisante
pour donner une bonne profondeur de champs. Dans ce cas,
on traite l’amétropie préopératoire sur une grande ZO et on
ajoute une petite addition (+1 à +1,75 selon l’âge) sur une petite
ZO de 3 mm. Cette addition accentue l’hyperprolaticité centrale
d’une manière très localisée, ce qui augmente la profondeur
de champs sans trop altérer la qualité de vision. Compte tenu
de la très petite ZO, cette photoablation supplémentaire ne
consomme que très peu de tissu cornéen (15 microns environs)
et serait en théorie réversible grâce à une photoablation person-
nalisée.

Aberration de type Coma
La coma est une aberration rencontrée principalement dans
les décentrements (kératocône avec apex décentré, photo-
ab l a t i ons  décen t r ées…) ( f igure 5) .  Tr ès  i nduc t r i ce  de

Presbytie et Laser : Photoablation multifocale, Monovision

Figure 1 : La multifocalité est un compromis permettant d’augmenter la
profondeur de champs au détriment de la qualité de vision.

Figure 2 : Il existe plusieurs stratégies
photoablatives visant à induire une
multifocalité cornéenne. La zone
rouge est la plus cambrée, utilisée
pour la vision de près : 
A : Vision de près centrale (zone
d’addition centrée)
B : Vision de près centrale (zone
d’addition décentrée en nasal
inférieur)
C : Vision de près paracentrale (zone
d’addition paracentrale, vision de
loin centrale)
D : Coma verticale

Figure 3 : Aspect préopératoire : Patiente âgée de 53 ans, présentant un fort
astigmatisme hypermétropique. Son acuité visuelle préopératoire est 10/10ème

avec +5,50 (-3,50) 35°. De près, elle nécessite une addition de +2,00 pour lire P2.
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multifocalité [6], elle peut également être utilisée chez les patients
presbytes pour augmenter la profondeur de champs. Elle est
induite par un léger décentrement nasal inférieur (1 mm en
nasal et 0,75 mm en inférieur) de la zone d’addition précé-
demment décrite. L’efficacité de cette de méthode est renforcée

par le shift nasal inférieur du centre la pupille fréquemment
observé en lecture de près. L’inconvénient est une détério-
ration possible de la qualité de vision. La réversibilité à l’aide
d’un traitement personnalisé n’est que théorique, aucune étude
n’ayant démontré la faisabilité réelle.

D a n s  t o u s  l e s  c a s ,  l a  p ro f o n d e u r  d e  c h a m p s  ( e t  d o n c
l’autonomie sans lunettes) après lasik multifocal est poten-
tialisée par les éléments suivants :
• Accommodation résiduelle, d’autant plus importante que le
patient est jeune.
• Anisométropie postopératoire (sans dépasser 0,75 D chez
l’hypermétrope)
• Légère toricité cornéenne résiduelle
• Efficacité du jeu pupillaire : le myosis physiologique en vision
de près augmente la profondeur de champs (au même titre
que la réduction du diaphragme d’un appareil photo).

Le laser excimer Allegretto (couplé au Pentacam) permet, pour
une amétropie donnée, de paramètrer l’asphéricité postopé-
ratoire et donc d’induire une hyperprolaticité intentionnelle.
Le laser excimer Star S4 de VisX est doté d’un programme
« Presby Las ik  »  qu i  in tégre d’une manière ent ièrement
automatisée l’addition de l’îlot central. Ce profil est calculé à
partir de l’examen aberrométrique (Wavescan) sans ajustement
possible par le chirurgien de l’asphéricité, du diamètre de l’îlot
central ni de la quantité d’addition. La plateforme Bausch and
Lomb (Technolas Z100, Zywave, Orbscan) permet un décen-
trement intentionnel. 

•••••
Conclusion

Contrairement aux implants multifocaux, qui sont plus bifocaux
que multifocaux, le lasik multifocal est une solution optique
chirurgicale réellement progressive autorisant, quand l’indi-
cation est bien posée, une bonne autonomie en vision de loin,
en vision intermédiaire et dans une certaine mesure, en vision
de près. Cette solution s’adresse essentiellement aux patients
hypermétropes. 

Conflits d’intérêts : non signalés

Presbytie et Laser : Photoablation multifocale, Monovision
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Figure 4 : Aspect postopératoire : La multifocalité cornéenne induite par un
simple lasik hypermétropique (sans addition supplémentaire) lui permet de

lire 10/10ème P3 sans correction.

Figure 5 : La coma est une aberration essentiellement présente sur les cornées
asymétriques (décentrements, kératocônes). Très inductrice de multifocalité,

elle peut être utilisée pour augmenter la profondeur de champs chez les
patients presbytes opérés de lasik.
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L
a résolution chirurgicale du problème posé par les conséquences cliniques
à partir de 45 ans de la disparition progressive de l’accommodation demeure
le dernier challenge de la chirurgie réfractive.

La solution idéale est d’autant plus difficile à trouver qu’il s’agit de compenser
un défaut dynamique alors que les autres amétropies ne requièrent qu’une réponse
à une anomalie statique.
L’éventail de solutions proposées rend compte de l’absence d’une panacée, et
chaque méthode (presby-lasik, implants multifocaux, monovision) a ses avantages,
et souvent, ses lourds inconvénients.

La mise au point d’implants accommodatifs paraît, d’un point de vue théorique,
l’option la plus séduisante, car elle vise précisément à restaurer la fonction
défaillante.

•••••
Le mécanisme de l’accommodation

Elle repose sur la théorie d’Helmholtz, selon laquelle, en phase de repos, le cristallin
est dans son plus grand diamètre, zonule sous tension. La contraction du muscle
ciliaire projette les procès ciliaires vers l’avant, la détente des fibres zonulaires se
transmet au cristallin dont le diamètre équatorial diminue. Le cristallin, cessant
d’être soumis à la traction centrifuge des fibres zonulaires, retrouve sa géométrie
de repos, avec une accentuation de la courbure capsulaire, entraînant l’aug-
mentation de puissance de la lentille. Ces deux phénomènes, l’augmentation de
la puissance du cristallin, et sa projection vers l’avant, rendent compte de la
capacité accommodative.
La théorie vitréenne de l’accommodation vient compléter l’idée d’Helmholtz, en
supposant que la contraction du muscle ciliaire exerce une compression sur le
vitré périphérique. Cette force se transmet au vitré médian, et contribue à propulser
le plan cristallinien vers l’avant. Cela n’a jamais été clairement démontré, mais
est constamment cité pour expliquer l’efficacité des implants accommodatifs.

Ce sont ces mécanismes que tentent de reproduire les concepteurs d’implants
accommodatifs. L’implant accommodatif, placé dans le sac capsulaire, sous l’effet
de la relaxation des fibres zonulaires, et de l’antéropulsion des procès ciliaires,
voit son optique projetée vers l’avant en raison du dessin spécifique de ses
haptiques.
L’implant accommodatif idéal devrait y associer l’induction d’une modification
des courbures de l’optique. Aucun de ceux qui la revendiquent n’est à ce jour
parvenu au stade clinique.

J . L .  D o u e n n e       

L u z  C l i n i c ,  S t  J e a n  d e  L u z
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résumé

Les implants accommodatifs tiennent
une vraie place au sein de l’éventail
des solutions chirurgicales
actuellement proposées au presbyte.
Leur emploi dans la chirurgie reste
anecdotique en Europe alors qu’il est
beaucoup plus largement développé
aux USA. Ils permettent à de
nombreux patients de vivre sans
correction optique, et à beaucoup
d’autres d’être autonomes sans
lunettes durant la plus grande partie
de la journée. Ils offrent une qualité
de vision exempte des principaux
inconvénients des multifocaux, dont
les performances de près sont
néanmoins supérieures. Les
développements à venir rendront
sans doute justice à ce concept
probablement trop précocement
apparu dans la pratique clinique.

mots-clés

Implant accommodatif
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Presbytie
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Pour les modèles qui y sont arrivés, une partie de la difficulté
réside dans l’amplitude de ce déplacement antérieur, et dans
la réalité de l’effet de levier imprimé à l’optique par la diminution
du diamètre hors-tout de l’implant. L’autre incertitude concerne
la pérennité de cet éventuel déplacement.
Les nombreuses études physiques réalisées peinent à mettre
en évidence un déplacement significatif de l’optique, et donc
à emporter l’adhésion des uti l isateurs. Les remaniements
cicatriciels du sac capsulaire opéré (recolonisation par les
cellules épithéliales,fibrose du sac), le devenir incertain de la
zonule sont autant d’obstacles à la mobilité de l’implant.

•••••
Les différents types d’implants
accommodatifs

Il existe un nombre important de modèles d’implants accom-
modatifs :

• Les implants reposant sur le principe du déplacement de
l’optique
• (BioComFold, 1CU, Crystalens, Tetraflex, AccoRing).
• Les implants à double opt ique (Synchrony, implant de
Sarfarazi), constituées de deux lentilles (l’une antérieure d’une
puissance moyenne de 30 dioptries, l’autre postérieure de
puissance négative) maintenues à distance l’une de l’autre par
des haptiques déformables passant en pont par l’équateur du
sac : dans ce système téléscopique, l’effet d’accommodation
induit par le déplacement de la lentil le antérieure est ainsi
majoré par sa grande puissance.

• Les implants reposant sur la déformabilité de l’optique (Nu
Lens,  F lexopt ics ,  implant  de  PowerVis ion ,  Medenn ium
SmartIOL, Magnet-driven lens) font appel à des techniques
ou a des matériaux beaucoup plus sophistiqués.

La plupart n’ont pas dépassé le stade de la recherche, et
certains projets ont été placés dans l’impasse en raison du
développement récent des multifocaux initié par l’apparition
du Restor.

La communauté ophtalmologique européenne a réservé un
accueil plutôt frais à ces implants. Pourtant, ils continuent à
avoir leurs inconditionnels, et l’un d’entre eux, le Crystalens,
continue son beau parcours aux USA, où il est souvent présenté
comme une alternative viable aux multifocaux.

•••••
L’implant Crystalens

Le Crystalens AT 45 de Eyeonics a été dessiné par J Stuart
Cumming (1). C’est un implant bi-matériau, en silicone avec
deux haptiques pourvues à leurs extrémités de prolongements
en polyimide. Son optique mesure 4,5 mm de diamètre, et sa
longueur hors-tout est de 11,5 mm. Il est destiné à être plaqué
contre la capsule postérieure, et occupe une position très
postérieure, ce qui, selon son concepteur, est la clé de son
effet accommodatif. Un second modèle, dont l’optique mesure
5 mm de diamètre, est apparu depuis.
Cet implant a reçu l’agrément de la FDA en 2003, et, depuis cette
date, plusieurs dizaines de milliers en ont été implantés.
Dans un article de 2005 (2), I. Howard Fine faisait état d’une
totale indépendance des lunettes chez 73% de 130 patients .
Selon Stephen S. Slade (3), Eyeonics, se basant sur le recueil
des données des opérateurs, fait état de  88% de patients
lisant Jaeger3 ou mieux en monoculaire à un an, et 92% à trois
ans, et 98% lorsque l’implant a été placé dans les deux yeux.
Près de 75% peuvent lire Jaeger1.
Les études européennes ne sont pas aussi optimistes, bien
que tempérées par Fine qui évoque le manque d’homogénéité
dans les méthodes de mesure utilisées par les expérimenta-
teurs du vieux continent, ainsi que la fréquence des amétropies
post-opératoires.

Les implants accommodatifs

Figure 1

Figure 2 :
L’implant Crystalens
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Lucio Buratto (4) rapporte une acuité de près sans correction de
J1 chez seulement 36,8% des patients implantés bilatéra-
lement après un an de suivi, mais 84,2% lisent J3 ou mieux
sans correction.
Oliver Findl (5) décrit un déplacement postérieur de l’optique
du Crystalens, et dresse un portrait dévastateur du devenir du
sac capsulaire à moyen terme.

•••••
L’implant 1 CU

Le 1 CU, fabriqué par HumanOptics, a été dessiné par Khalil
Hanna. Il s’agit d’un implant pliable monobloc, en acrylique
hydrophile présentant une optique biconvexe de 5,5 mm de
diamètre, et quatre larges haptiques reliées à l’optique par
une zone amincie, pour une longueur hors-tout de 9,8 mm. La
fine jonction optique-haptiques joue le rôle d’articulation lors
de la contraction de l’équateur du sac capsulaire, et propulse
l’optique vers l’avant.

•••••
Expérience personnelle

Nous avons posé plus d’un millier de 1CU depuis 2002 chez
des patients présentant ou non une cataracte. 
Le choix de l’implantation d’un 1CU repose sur le bilan classique
pré-opératoire. Les critères d’exclusion sont des pathologies
du segment antérieur telles qu’une altération zonulaire, un

syndrome pseudoexfoliatif, une inflammation chronique, ou
une affection du segment postérieur ne permettant pas une
bonne fonction maculaire.
Lors de l ’entret ien préalable, on s’attache à préciser les
habitudes de vie, le temps passé à conduire, en extérieur, à
lire, en face d’un ordinateur. Nous faisons préciser les activités
du patient, à la recherche d’un besoin d’une acuité très précise
de près qui le ferait récuser.
À l’issue, le patient est informé des avantages et des limites
potentiels de cette lentille, et reçoit une information complé-
mentaire (document explicatif sur les diverses alternatives en
matière de correction de la presbytie, CD présentant l’implant
et son mécanisme de fonctionnement).
Nos critères d’implantation ont évolué depuis 2002, et, actuel-
lement, nous le réservons aux patients hypermétropes pour
lesquels la formule de Haigis prévoit une puissance supérieure
à 24 dioptries. L’implant semble ne pas accommoder chez les
myopes, en raison probablement de la grande taille du sac
capsulaire, et de la moindre efficacité réfractive du déplacement
d’une optique de faible puissance.
La technique chirurgicale ne pose pas plus de difficultés que
celle d’un implant classique. Un soin particulier est apporté à
la réalisation du capsulorhexis, que l’on s’attache à centrer le
plus parfaitement possible, et à faire d’un diamètre d’environ
4,5 à 5 mm, pour permettre le recouvrement de la partie distale
de l’optique. L’introduction est réalisée par un injecteur, au
travers d’une incision de 2,5 mm. L’implant se déploie sans
diff iculté lors de l’aspiration du visco-élastique, que l’on
commence dans le sac, en arrière de l’implant, avant de la
poursuivre dans la chambre antérieure, dès que la lentille a
totalement intégré le sac.
On s’attache à rechercher une légère anisométropie avec
discrète myopisation de l’œil non dominant, que l’on opère
systématiquement en premier.

Aucune médication spécifique (atropine) n’est prescrite en
post-opératoire dès lors que l’aspiration du visqueux a été
exhaustive. L’implant est très mobile dans le sac. 
La rétraction initiale du sac est sensée lui permettre en quelques
semaines de s’adapter aux dimensions de l’implant. Ce postulat
n’est malheureusement pas constamment vérifié.

Le patient bénéficie d’un soutien de l’équipe soignante durant
les premières semaines au cours desquelles il verra progres-
sivement sa vision de près s’améliorer. On lui rappellera à
chaque visite qu’il ne doit pas utiliser de lunettes de près, ni
chercher à éloigner ce qu’il veut lire. L’intervention du second
œil sera programmée idéalement le plus tôt possible.

Nous avons présenté nos premiers résultats lors de la SFO
2004. Il s’agissait des résultats à un an d’une étude prospective
portant sur 447 yeux, 422 yeux implantés avec le 1 CU, et 25
yeux avec un implant monofocal trois pièces (silicone, PMMA)
MS 612 comme groupe témoin.

Les implants accommodatifs

Figure 3

Figure 4
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Les implants accommodatifs

236 patients avaient bénéficié d’une implantation bilatérale
du 1CU (le premier œil de certains patients n’était pas inclus
dans l’étude). 68 capsulotomies avaient été réalisées au laser
Yag.

La courbe de défocalisation s’obtient en interposant devant l’œil
des verres négatifs de puissance décroissante par demi-
dioptrie, et en appréciant à chaque changement la diminution
de l’acuité visuelle de loin. Elle permet une mesure objective
de l’accommodation de l’œil testé.

Ces résultats témoignent de la réalité de l’accommodation
que procure le 1CU. I ls sont voisins de ceux obtenus par
Küchle (6), et s’ils n’autorisent pas constamment la lecture de
très petits caractères, ils donnent cependant aux patients une
vision de près nettement meilleure que ceux des implants
monofocaux classiques, traduite par un taux élevé de satis-
faction. Les patients sont souvent satisfaits par la souplesse
de transition loin-près, et soulignent tous une remarquable
vision intermédiaire. L’implantation binoculaire améliore de
façon significative la qualité de la vision de près. La qualité
de l’accommodation est d’autant meilleure que l’implant a une
puissance plus élevée, et que le patient est plus jeune.

Une étude rétrospective sur le long terme nous a montré sur
56 patients opérés des deux yeux depuis plus de trois ans :
> 26 patients voient 10/10 Parinaud 2
> 8 patients  10/10 P3
> 9 patients  10/10 P4
> 11 patients n’atteignant pas 10/10 sans correction, dont
• 8 lisent P2,
• 2 lisent P3
• 1 lit P4.

En fonction de la dépendance des lunettes :
> 22 patients vivent depuis la chirurgie sans aucune correction
optique
> 30 patients utilisent le soir une correction de près de +1,00
ou +1,50
> 2 patients portent en permanence des verres progressifs.

Cet implant présente cependant deux inconvénients majeurs :
• La constance et la précocité de l’opacification capsulaire. Dès
les premiers mois, on note fréquemment une f ine couche
cellulaire tapissant la capsule postérieure, qui évolue assez

peu avec le temps. Elle ne perturbe en général pas la vision
des opérés de cataracte, mais est précocement ressentie par
les patients opérés pour des raisons réfractives. A ce jour,
nous n’avons enregistré aucune complication importante de
l’ouverture capsulaire au laser. Par ailleurs, les cas de fibrose
du sac, ou de rétraction du capsulorhexis n’ont été que très
exceptionnellement rencontrés.
• La variabilité des résultats. Il est frappant de constater que
chez deux patients présentant des caractéristiques biomé-
triques semblables, les résultats sont parfois très différents,
indépendamment de leur psychisme ou de leurs habitudes de
vie. L’un sera délivré des lunettes et l’autre ne pourra pas lire
mieux que Parinaud 8. Il apparaît probable que cette variabilité
est liée aux disparités anatomiques des sacs capsulaires, et
à des modalités cicatricielles différentes.

Cet implant, arrivé trop tôt sur le marché, et mal positionné
par son fabricant, n’a pas pu répondre aux exigences des
chirurgiens dont les indications n’étaient alors pas sélectives. 
Aujourd’hui, où l’offre regroupe un éventail de techniques, car
aucune ne s’est avérée être la panacée, il garde un potentiel
intéressant, en raison de son excellente acceptabilité, et de
l’absence quasi-totale de complications. Pour nous, il reste
un implant de choix pour répondre à la demande des forts
hypermétropes après la cinquantaine, ou lors de l’opération
d’une cataracte unilatérale de l’adulte jeune.

•••••
Conclusion

Les implants accommodatifs accommodent… 
C’est une conclusion indubitable étayée par une considérable
expérience clinique. 
Ils n’accommodent cependant pas assez actuellement pour
répondre à la totalité des besoins des patients, mais offrent
un grand confort de vie à une vaste proportion d’entre eux, en
leur épargnant en particulier les halos et la perte de contraste
des multifocaux.
Dans l’avenir, leur utilisation sera sans doute favorisée par
l’apparition de lentilles plus performantes et par une meilleure
pr ise  en charge des réact ions  post-opérato i res  du sac
capsulaire. 

Conflits d’intérêts : non signalés
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•••••
Principes

Les implants multifocaux génèrent plusieurs images correspondant aux différentes
zones optiques, le cerveau sélectionnant ensuite l’image la plus nette.

On distingue deux principes optiques différents :
• le système réfractif, développé sur les premiers implants multifocaux souples
qu’ont été le SA40 et l’ARRAY et qui a été conservé pour le ReZoom. Ce système
se distingue par l’obtention d’une excellente acuité visuelle de loin et d’une vision
intermédiaire de bonne qualité. La vision de près est cependant moins bonne
qu’on pourrait le souhaiter, 40 à 50 % des patients devant porter une correction
additionnelle de près pour atteindre Parinaud 2 sans fatigabilité excessive ;
• le système diffractif, déjà employé sur le premier implant en PMMA (laboratoire
3M) mais qui donnait de médiocres résultats car utilisé avec l’extraction extra
capsulaire manuelle. Actuellement en plein essor, i l  caractérise les implants
multifocaux dits de dernière génération. Ils permettent d’obtenir une excellente
vision de loin et de près sans correction optique additionnelle et ce dès le lendemain
de l’intervention dans la plupart des cas ; l’indice de satisfaction des patients est
élevé. La vision intermédiaire est parfois insuffisante et une correction optique
additionnelle d’environ 0,75 dioptries est parfois nécessaire sur écran. Cette parti-
cularité a fait se développer la combinaison de ces deux types d’implants : approche
« Mix and Match ».

•••••
Critères de sélection

Pour obtenir les meilleurs résultats possibles, il est important de respecter certaines
règles :
> la sélection des patients doit être rigoureuse :
• absence de pathologie cornéenne ou maculaire qui vont perturber l’utilisation
de l’implant ;
• astigmatisme cornéen (post opératoire prévisible) en règle inférieur ou égal à 
1-1,5 dioptrie ; au-delà de cette valeur communément admise, on devra gérer le
site (méridien le plus cambré) et la taille de l’incision afin de contrôler l’astigma-
tisme post opératoire. Une chirurgie associée de l’astigmatisme par incisions
limbiques relaxantes ou par laser peut être envisagée, mais dans tous les cas, le
patient doit être averti du résultat plus aléatoire. Des implants multifocaux toriques
sont depuis peu à notre disposition.

Pa t r i c e  V o  Ta n  

P a r i s

Choix d’un implant multifocalD
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résumé

Les implants multifocaux constituent
actuellement le moyen le plus efficace et le
plus stable dans le temps pour corriger la
presbytie. Ils ont connu d’importantes
améliorations au cours de ces dix dernières
années. Ils permettent non seulement de
restaurer une acuité visuelle utile dans le cadre
de la chirurgie de la cataracte, mais aussi de
compenser la presbytie, permettant de
proposer ce type d’implant dans la chirurgie de
la cataracte mais également dans le cadre
d’une chirurgie réfractive pure par extraction de
cristallin clair (clear lens exchange ou
presbyopia lens exchange-PRELEX).
Cette dernière indication en plein essor peut
être envisagée de manière plus sereine du fait
de l’amélioration de la technique chirurgicale.
En effet, la réduction de la taille des incisions
génère moins d’inflammation postopératoire et
de turbulences intra-oculaires (les mouvements
antéropostérieurs de la capsule sont limités) et
semble réduire le risque de décollement de
rétine par 2 (moins de 2% des cas à 4 ans).

La qualité optique actuelle des implants dits de
dernière génération (on entend par là une
optique diffractive) a permis cet essor et cet
engouement considérable que connaissent ces
implants aujourd’hui. Ils donnent en effet
d’excellents résultats en vision de loin et de
près : plus de 90% des patients en bénéficiant
ne portent plus de lunettes. La qualité de vision
obtenue est en général de très bonne qualité et
les effets indésirables sont moins fréquents
(notamment les halos dont la fréquence est
estimée à 3%, contre 15% pour les implants de
génération précédente). Les résultats sont de
plus peu sensibles au diamètre pupillaire et au
décentrement.

mots-clés

Implant mult i focal
Presbytie
Système réfractif
Système diffractif

C O R R E C T I O N  D E  L A  P R E S B Y T I EC O R R E C T I O N  D E  L A  P R E S B Y T I E
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• L’information doit être plus précise en ce qui concerne les
effe ts  secondai res .  On ins is tera  essent ie l lement  sur  la
possibilité :

- de survenue d’éblouissement, de halos en vision nocturne
le plus souvent bien tolérés mais pouvant perturber la conduite
de nuit

- sur la profondeur de champ parfois limitée pouvant nécessiter
une correction optique additionnelle sur écran

- sur la baisse de la sensibilité aux contrastes nécessitant un
éclairage plus important pour la lecture. On évitera ainsi d’opérer
des patients trop exigeants ou revendicateurs, les conducteurs
nocturnes ou des personnes travaillant en basse luminance.
Il est également déconseillé de les utiliser chez les patients
opérés de chirurgie réfractive, même si certains résultats sont
parfois surprenants ;
> l’ information doit être délivrée comme on le fait dans le
cadre d’une chirurgie réfractive ;
> les patients doivent être prévenus que les résultats sont
meilleurs lorsque la procédure est bilatérale ;
> les patients ayant une myopie d’indice sont également de
bons candidats car ils conservent une acuité de près sans
lunettes tout en bénéficiant d’une vision de loin sans correction
additionnelle ;
> le calcul d’implant doit être le plus précis possible : la
biométrie optique doit donc être privilégiée ;
> la chirurgie se doit d’être parfaite et contrôler l’astigma-
tisme.

•••••
Les implants

On peut retenir :

Implants réfractifs

ReZoom (laboratoires AMO)

Dérivé de l’ARRAY dont l’optique était en silicone. Il
correspond à une seconde générat ion d’ implant
réfractif différent de ses prédécesseurs par le design
de son optique et le matériau utilisé.
Le ReZoom reprend la base de l’AR40e. C’est un
implant 3 pièces : les haptiques sont en PMMA et
l’optique de 6 mm est en acrylique hydrophobe doté

du système OptiEdge permettant de réduire les phénomènes
de réflexions internes, les phénomènes de bords et la fréquence
de l’opacification capsulaire.  La différence la plus notable
est l’existence de 5 zones réfractives dont une centrale de 2,1
mm (zone 1) dédiée à la vision de loin. La zone dominante 3
(vision de loin) est plus large de 80% et la zone 4 (vision de

près) est réduite de 55%. Ceci permet une meilleure vision de
loin et une réduction des phénomènes d’éblouissement et de
halos dans des conditions mésopiques. La zone 2 (vision de
près) est également plus large de 5% autorisant une meilleure
acuité de près dans des conditions photopiques.
La répartition de la lumière est de 50% pour la vision de loin,
13% pour la vision intermédiaire et 37 % pour la vision de près.
L’addition de près de 3,50 dioptries correspond à un équivalent
lunettes de 2,60 dioptries.
Malgré une incidence plus faible des effets indésirables (halos
et éblouissements nocturnes de l’ordre de 4%), les résultats
visuels sont cependant comparables à ceux de l’ARRAY et
dépendent du jeu pupillaire comme tous les implants réfractifs:
la vision de loin et intermédiaire sont de bonne qualité, la vision
de près est moins bonne, nécessitant une addition optique de
+2,50 dioptries dans environ 50% des cas. Ces caractéris-
tiques ont fait proposer l’utilisation combinée de cet implant
avec un implant diffractif (« mix and match »).
Les puissances disponibles vont de 6 à 30 dioptr ies par
incrément de 0,5.

MF4 (Laboratoires Zeiss)

Cet implant réfractif a 4 zones optiques, le foyer central étant
dédié à la vison de près.
L’addition de près est de 4 dioptries offrant une bonne vision
de près, mais la vision de loin est de moins bonne qualité que
l’implant précédent.
La constante A pour le IOL Master est de 117,5.

Implants diffractifs

Implants hydrophobes

Tecnis Multifocal (Laboratoires AMO)
Le Tecnis multifocal est un implant 3 pièces
dont l’optique est en silicone et à anses
rapportées.
L’optique est diffractive sur toute sa surface
( 3 2  z o n e s )  ;  l a  f a c e  a n t é r i e u r e  e s t
asphérique et prolate ; le système diffractif
est situé à la face postérieure de l’implant.
L’addition de près est de + 4 dioptries ce
qui correspond à un équivalent lunettes de
+ 2,8 dioptries.

La répartition de la lumière se fait pour 50% en vision de loin
et 50% en vision de près.
Les résultats visuels sont excellents de loin et près ; la vision
intermédiaire est parfois l imitée nécessitant une addition
optique notamment sur écran.
L’injection se fait par une incision de 2,8 mm.

Choix d’un implant multifocal

Figure 1 : Rezoom      

Figure 2 :
Tecnis

Multifocal
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M S 6 1 2 D i f  o u  D i f f r a c t i v a  ( L a b o r a t o i r e s
HumanOptics)
Le MS612Dif est un implant 3 pièces dont l’optique
est en silicone et à anses rapportées.
L’optique est de 6 mm de diamètre avec un ridge
postérieur diminuant la fréquence de l’opacifi-
cation capsulaire postérieure. Son diamètre total
est de 12 mm.
La zone diffractive centrale possède 9 marches
de diffraction, les trois premières sont de même

hauteur avec pseudo-apodisation, assurant une bonne vision
de près, puis les 6 marches suivantes ont une réduction linéaire
pour améliorer la transition loin-près, permettant de diminuer
la fréquence des halos.
L’addition de près est de +3,5 dioptries.
Les résultats visuels de loin et de près sont très satisfaisants ;
la vision intermédiaire semble être également de très bonne
qualité. Comme les implants de ce type, les patients peuvent
se passer d’une correction optique additionnelle dans plus de
90% des cas.
L’injection se fait par une incision de 2,8 mm.
Les puissances disponibles vont de 10 à 30 dioptries par
incréments de 0,5.

ReSTOR (Laboratoires Alcon)
Le ReSTOR est une lentille monobloc en acrylique
hydrophobe.
L’optique associe une zone centrale diffractive à
la face antérieure, apodisée, de 3,6 mm à une
zone pér iphér ique réf ract ive.  L’apodisat ion
correspond à une diminution progressive de la
hauteur des marches du centre vers la périphérie
(améliorant la qualité de l’image et diminuant les
anoma l i es  op t i ques ,  no tammen t  en  v i s i on
nocturne). L’addition de près est de + 4 dioptries
ce qui correspond à un équivalent lunettes de +
3,2 dioptries.
La répartition de la lumière se fait pour 50% en
vision de loin et 50% en vision de près.
Les résultats visuels sont globalement superpo-
sables à ceux du Tecnis multifocal.
L’’injection se fait par une incision de 2,8 mm.
Les puissances disponib les vont  de 10 à 30
dioptries.
L’implant existe avec ou sans filtre jaune.

Implants hydrophiles

A c r i t e c  3 6 6 D  o u  A c r i . L I S A
(Laborato i res  Acr i tec  et  b ientôt
Zeiss)
L’Acri.LISA est un implant acrylique
hydrophile.
L’opt ique est  asphér ique avec une
surface réfractive-diffractive étendue
sur toute la surface de l’optique, avec
d e s  z o n e s  t r a n s i t i o n  a d o u c i e s .
L’ a d d i t i o n  d e  p r è s  e s t  d e  +  3 , 7 5
dioptries. La distribution de la lumière
est asymétrique : 65% pour la vision
de loin et 35 % pour la vision de près ;
l ’ u t i l i s a t i o n  e n  v i s i o n  d e  p r è s  e s t
indépendante du diamètre pupillaire.
Il est monobloc en forme de navette

avec 4 point d’appui ; l’optique est de 6 mm pour un diamètre
total de 11 mm.
Il est injectable par une incision de 1,5-1,6 mm.
Les puissances disponibles vont de 0 à +32 dioptries par
incrément de 0,5.
Les résultats visuels sont eux aussi d’excellente qualité tant
en vision de loin qu’en vision de près et en vision intermé-
diaire.
Il en existe une variante (Acri.LISA536D) qui est un implant 3
pièces ayant un diamètre total de 12,5 mm ; les puissances
optiques allant de 0 à +44 dioptries.

Ainsi le choix d’un implant multifocal va être guidé :
• par l’expérience que l’on peut déjà en avoir : une bonne
connaissance des effets indésirables et des critères de satis-
faction permettent une meilleure sélection et une meilleure
prise en charge des effets secondaires par le discours pré et
post opératoire ;
• par le type d’indication : chirurgie de la cataracte (on peut
les utiliser à tout âge) ou chirurgie du cristallin clair (à partir
de 50 ans voire moins pour certains, les indications ont tendance
à s’élargir rapidement, tant au niveau de l’âge que pour le type
d’amétropie à corriger) ;
• les critères de sélection du patient précités ;
• les données techniques de l’implant que l’on va choisir.

Mais on doit aussi prendre en considération l’aspect financier
de ces implants dont la prise en charge n’est que partielle (ou
inexistante dans le cadre d’une chirurgie du cristallin clair).
En effet, le surcoût incombant au patient varie d‘un implant à
l’autre. Cet aspect doit être présenté car il pourra déterminer
le choix de l’implant non seulement de la part du malade mais
aussi de l’opérateur qui pourra voir une partie de ses honoraires
amputés par le coût de l’implant.

Conflits d’intérêts : non signalés

Choix d’un implant multifocal

Figure 3 :
Diffractiva 

(MS 612 Dif)

Figure 4 : Restor
avec filtre jaune

Figure 5 : Restor
sans filtre

chromatique

Figure 6 : Acri.LISA

Figure 7 :
Acri.LISA
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•••••
Caractéristiques optiques différentielles des
implants multifocaux actuels

> L'implant ReSTOR™ (Alcon), présente une addition au niveau lunettes de 4
dioptries, ce qui, compte tenu du siège antérieur de la diffraction, apporte une
addition au plan lunettes de 3,2 dioptries, et une distance de lecture plutôt
rapprochée, c'est à dire 30 cm. L'apport technologique majeur de cet implant est
la l’apodisation, ce qui en fait une lentille originale où le partage de la lumière
incidente est pupille - dépendant : à pupille étroite de l'ordre de 2 mm il y a une
répartition équilibrée d'énergie lumineuse en vision de loin et de près ; lorsque la
pupille est dilatée significativement dilatée (dès 5 mm environ), la répartition se
fait pour environ 80 % d'énergie lumineuse en vision de loin (figure 1). L'intérêt
en est la moindre perception des halos lumineux, en ambiance mésopique ou
scotopique. La contrepartie est la nécessité d'une luminosité suffisante pour
assurer la lecture et la vision rapprochée. La vision intermédiaire est souvent
limitée.

P.  R o z o t       

C l i n i q u e  M o n t i c e l l i ,  M a r s e i l l e

PRELEX 2008 : Choix du type 
de multifocalité en fonction du patient
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résumé

L'extraction d'un cristallin clair et son
remplacement par une lentille
intraoculaire multifocale corrigeant et la
presbytie et une emmétropie éventuelle
préalable a surtout pris son essor
depuis l'apparition de nouveaux
implants multifocaux de type diffractif.
Cette procédure répond à des
impératifs rigoureux : sélection du
patient tant sur le plan médical que
psychologique, information exhaustive,
précision biométrique stricte pour
obtenir l'emmétropie et geste
chirurgical parfait pour une utilisation
optimale de la multifocalité. Compte
tenu du choix actuel de lentilles
multifocales (voir les autres articles de
ce dossier), il est désormais possible
de proposer une lentille adaptée aux
besoins visuels du patient, lesquels
vont différer selon les zones d'intérêt
visuel de chacun.

mots-clés

U
Figure 1 : Implant ReSTOR™ : répartition de l’énergie

lumineuse en fonction du diamètre pupillaire

Figure 2 : Implant Tecnis Multifocal™
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> L'implant TECNIS MULTIFOCAL™ (AMO) reprend le
principe de diffraction équilibrée vision de loin/ vision de près,
élaborée historiquement au début des années 1980 par la firme
3M, et la répart i t ion d'énergie lumineuse n'est donc pas
dépendante de la ta i l le de la pupi l le.  I l  a été rajouté une
asphéricité compensant les aberrations sphériques totales de
la cornée, dans le but d'optimiser la vision de loin. Le principal
avantage de cette lentille est une excellente vision de près,
puisque l'énergie lumineuse dévolue à la vision de près est
importante ; en contrepartie, on peut craindre des phénomènes
photiques plus importants que la lentille précédemment décrite,
notamment en ambiance mésopique. Enfin, le siège postérieur
de la diffraction (figure 2) donne une distance de lecture un
peu plus éloignée que la précédence, à addition égale, d’où une
vision intermédiaire légèrement meilleure.

> L'implant AcriLISA™ 366D (Prodis – Zeiss), diffractif,
possède une répartition d'énergie lumineuse qui n'est pas
pupille - dépendante, et assure 65 % pour la vision de loin, et
35 % d'énergie lumineuse pour la vision de près ; s'y associe
un traitement asphérique ainsi qu'un "lissage" des marches
de di ff ract ion (figure 3),  af in de réduire les phénomènes
photiques. L'addition est de + 3,75D au plan de la lentille pour
ne pas trop pénaliser la vision intermédiaire. Une version
torique, corrigeant de 1 à 12 dioptries, est désormais disponible
sur le marché français.

> L'implant DIFFRACTIVA™  (Humanoptics) a des principes
optiques représentant un compromis entre le RESTOR™ et le
TECNIS MULTIFOCAL™, puisque l'énergie lumineuse est
globalement équilibrée entre la vision de loin et la vision de
près, mais une "mini-apodisation" a été apportée, avec les 3
premières marches de diffraction centrale de taille plus élevée
que  les  su ivan tes ( f igure 4) ,  dans  l e  bu t  de  rédu i re  l es
phénomènes photiques. L'addition de la lentille est de 3,50D,
ce qui apporte une meilleure profondeur de champ que les

implants diffractifs précédents, d’après une étude personnelle
(figure 5).

> L'implant REZOOM™ (AMO) est un implant réfractif, dont
les zones de réfraction les plus périphériques ont été réduites
afin de diminuer les phénomènes photiques (figure 6). Comme
tous les implants réfractifs, la courbe d'énergie lumineuse
dépend de la pupille ; l'addition au niveau de la lentille est de
3,50D, ce qui en fait un implant essentiellement dévolu à la
vision de loin et la vision intermédiaire, les résultats de vision
précise de près étant en deçà des autres lentilles existantes.

PRELEX 2008 : Choix du type de multifocal ité en fonction du patient

Figure 3 : Diffraction de l’implant AcriLISA™

Figure 4 : Diffraction de l’implant  DIFFRACTIVA™

Figure 5 : Courbe de défocalisation des implants diffractifs

Figure 6 : Zones de
l’implant Rezoom™



134 N°113 - Tome 13 - mars 2008 - RéfleXions Ophtalmologiques

> L'implant M-f lex™ (Rayner) est un
implant réfractif asphérique (figure 7) en
a c r y l i q u e  h y d ro p h i l e ,  à  4  o u  5  z o n e s
réfractives (selon la puissance),disponible
en deux additions différentes : soit de 3 D
soit de 4 D, ce qui permet bien entendu,
déjà, une certaine customisation pour cette
seule lentille, pour un patient donné, car
soit les deux lenti l les de même addition
peuvent être utilisées chez un sujet, soit en
Mix & Match. Les zones de transition entre

les différents anneaux réfractifs ont été part icul ièrement
étudiées, avec une correction asphérique spécifique pour
chaque interface. Enfin, cet implant offre déjà la possibilité de
traiter des astigmatismes, car une version torique peut être
fournie sur commande.

•••••
Indications

Elles procèdent en grande partie des caractéristiques optiques
qui viennent d'être décrites ; intervient également le prix de
chaque lentille, très différent selon les laboratoire, et l'infor-
mation globale et précise au patient concernant ce point est
importante, car le patient prend en charge la totalité des frais
de la chirurgie, y compris le prix total de l'implant dans le cas
d’une procédure de type PRELEX.
Pour une vision la plus « polyvalente » possible, nous proposons
en 2008 le plus souvent  un Mix & Match avec deux implant de
même principe optique général (diffractif ou réfractif) : l'asso-
ciation AcriLISA™ sur un oeil et DIFFRACTIVA™ sur l'autre
retient notre préférence, ces deux implants étant plutôt complé-
mentaires et assurant une excellente vision de loin, une très
bonne vision de près, et une vision intermédiaire tout à fait
correcte ; en outre, le rapport qualité/prix est optimal. Les
résultats préliminaires concernant le M-flex™ en Mix & Match
(addition + 3,00 D sur l'oeil dominant et + 4,00 D sur l'oeil
dominé, semblent tout à fa i t  intéressants,  mais seront à
confirmer par des résultats plus complets dans quelques mois.
Lorsque les patients ont une demande prédominant en vision
de loin et vision intermédiaire, l'implant REZOOM™, ou le M-
flex™ d’addition + 3 D sont à privilégier sur l'oeil dominant.
Si le résultat tant subjectif qu'objectif est satisfaisant, il est
préférable d'insérer la même lentille sur l’œil dominé. Si la
personne se plaint toutefois d'une vision de loin un peu faible,
il faudrait privilégier un implant M-flex™ d’addition + 4,00 D
sur le deuxième oeil, ce qui permet de conserver un système

réfractif sur le deuxième oeil. En effet, il ne nous paraît pas
toujours souhaitable de faire un Mix & Match avec un diffractif
sur l'oeil dominé et un réfractif sur l'oeil dominant, la personne
ayant souvent tendance à ressentir une performance visuelle
différente entre les deux yeux, peut-être liée à la perte d'énergie
lumineuse de l'ordre de 20 % inhérente à tout système d'implant
diffractif. En outre, même si les résultats de littérature semblent
favorables à ce sujet, il nous est souvent apparu que l'appren-
tissage était souvent "rude", terme exactement choisi par un
de nos patients, médecin, âgé pourtant seulement de 53 ans.
Au total, le Mix & Match associant un implant réfractif sur l’œil
dominant et un diffractif sur l’œil non dominant ne nous semble
pas devoir être utilisé en première intention, sauf cas excep-
tionnel ou demande spécifique ; nous la réservons au cas où,
après pose d’un diffractif sur le premier œil, la vision inter-
m é d i a i r e  r e s t e  f r a n c h e m e n t  i n s u f f i s a n t e  e t  s o u r c e
d’insatisfaction.
Une personne relativement jeune, mais utilisant peu sa vision
intermédia i re mais conduisant la  nui t ,  devrai t  ut i lement
bénéficier de l'implant ReSTOR™ bilatéral, si l'implantation
AcriLISA™  + DIFFRACTIVA™ n'était pas retenue ; il conviendra
en outre de préciser la nécessité d’une  luminosité suffisante
pour utiliser la vision de près.
Un patient plus âgé, avec des temps de lecture relativement
prolongée, sans utilisation majeure de sa vision intermédiaire,
devrait utiliser au mieux l'implant TECNIS MULTIFOCAL™ ou
le M-Flex™ addition + 4D, qui apportent une bonne sensibilité
aux contrastes en vision de près. Ces lentilles seront préfé-
rentiellement utilisées chez les sujets myopes, pour la même
raison.

•••••
Conclusion

La gamme grandissante d’implants multifocaux disponibles
sur le marché depuis quelques années, permet ainsi d'envisager
une certaine "customisation" selon les besoins visuels de la
personne à  t ra i te r  du fa i t  de  caractér is t iques opt iques
spéc i f iques,  dont  la  conna issance permet  d ’a ff iner  les
indications. Ce choix permet également une émulation de la
concurrence qu'elle suscite auprès des laboratoires avec des
implants de plus en plus sophistiqués, concurrence dont vont
bénéficier tant le chirurgien que le patient. 

Conflits d’intérêts : aucun

PRELEX 2008 : Choix du type de multifocal ité en fonction du patient

Figure 7 :
Implant M-flex™
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•••••
Avant 40 ans

Actuellement, une myopie jusqu’à -8 à -10 dioptries, une hypermétropie de 
+4 à +5 dioptries sont efficacement corrigées par chirurgie au laser Excimer. 
Un astigmatisme peut quant à lui être corrigé jusqu’à 5 à 6 dioptries par cette
même technique.
Jusqu’à l’âge de 40 ans, les myopes de plus de -10 dioptries doivent être préfé-
rentiellement corrigés chirurgicalement par un implant phaque, afin de préserver
les capacités accomodatives du cristallin.

•••••
Après 40 ans

Après l’âge de 40 ans, l’extraction du cristallin clair peut être envisagée chez les
patients myopes et hypermétropes (en corrigeant au besoin un astigmatisme
associé) mais au prix de la perte totale des capacités accomodatives du cristallin.
Ce qui implique que le patient aura besoin d’une addition post opératoire supplé-
mentaire allant de 2,5 à 3 dioptries pour la vision de près. Les patients ayant la
quarantaine ont encore pour la plupart des capacités accomodatives importantes
et une dépendance marquée en lunettes de près peut représenter une dégradation
de leur qualité de vie.
De plus, les patients optant pour un changement réfractif de leur cristallin ont
habituellement une activité professionnelle active avec des contraintes tant sur
le plan de la lecture, l’écriture ou le travail sur écran. D’autres auront en plus des
exigences sur une activité sportive.
On doit donc considérer que la raison principale pour ce type d’intervention est
l ’ indépendance quasi totale voire absolue à une correct ion optique. Toute
dépendance à une correction de près pourra être considérée comme un échec.
Dans cette optique, les implants multifocaux peuvent être utilisés pour éliminer
toute correction optique de loin et de près ; mais les puissances utiles sont limitées
en fonction de l’implant utilisé. Malgré tout, les fabricants essayent d’élargir les
puissances dioptriques disponibles pour élargir ce type de correction quelque
soit le degré d’amétropie myopique ou hypermétropique à corriger.

M a g d a  R a u  

J a n a h o f  2 - C h a m - A l l e m a g n e

Correction de la presbytie 
par extraction du cristallin clair
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résumé

Les techniques permettant d’influencer
la puissance réfractive de l’oeil en
retirant le cristallin afin de corriger la
myopie ont débuté au 18e siècle. C’est
l’abbé Desmonseaux qui, en 1776, a eu
l’idée révolutionnaire d’extraire le
cristallin clair afin de corriger une
myopie forte. Sur ces bases, Janin a
ensuite effectué ce type d’intervention à
plusieurs reprises.
Depuis quelques années, la correction
de la presbytie est devenue une
nouvelle donne dans le champ de la
chirurgie réfractive, le nombre de
procédures allant croissant. En effet, les
besoins de la vie actuelle placent de
plus en plus les capacités visuelles au
rang des besoins de la population. 
Par exemple, on doit pouvoir lire sans
difficulté certaines notices ou les
messages sur téléphone mobile,
travailler sur écran d’ordinateur ou sur
divers appareils.
De plus, la dépendance vis-à-vis d’une
correction de près est vécue par
certaines personnes actives comme un
handicap ou comme une image
contraire à la jeunesse.

mots-clés

Presbytie
Implant multifocal
Cristallin clair
Implant accomodatif

C O R R E C T I O N  D E  L A  P R E S B Y T I EC O R R E C T I O N  D E  L A  P R E S B Y T I E
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Dans mon expérience, je préconise un changement réfractif
du cristallin chez les patients presbytes désirant une indépen-
dance aux lunettes. En effet,  et jusqu’à présent,  aucune
technique de traitement de la presbytie au laser Excimer n’est
sûre et reproductible, la correction réfractive par extraction
cristallinienne représentant actuellement la solution le plus
fiable.

La sélection des patients est un temps très important. Les
bénéfices et les effets indésirables d’un implant multifocal
doivent être clairement exposés pour obtenir le meilleur taux
de satisfaction possible. On appréciera par exemple :
• le type de travail effectué,
• la distance de travail, notamment sur écran et la taille des
polices que le patient souhaiterait utiliser sans aide visuelle ;
on doit signaler que l’adaptation à l’écran peut prendre du
temps, parfois jusqu’à trois mois,
• la distance de lecture pour un livre ou un document écrit,
• le type d’activité sportive ou les loisirs pratiqués,
• la nécessité fréquente ou occasionnelle de conduire la nuit,
• l’existence de halos, de phénomènes d’éblouissement ou
de vision dédoublée,
• la tolérance des verres progressifs.
La réponse à ce type de questions va permettre d’apprécier
d’une part la possibilité d’util iser un implant multifocal et,
d’autre part, quel type d’implant multifocal est le plus adapté
pour chaque patient. Il ne faut bien sûr en aucun cas promettre
au patient une indépendance absolue aux lunettes ; au contraire,
il faut insister sur les bénéfices de ne plus être dépendant en
permanence d’une correction optique de près. On doit aussi
prévenir de la possibilité d’une légère correction additionnelle
pour la conduite ou de lunettes de près pour les très petits
caractères.
On doit également mentionner la possibilité de certains effets
indésirables, notamment les halos et les éblouissements, mais
qui peuvent être tout à fait compatible avec une vie normale.
On insistera sur ces phénomènes surtout chez les hommes
qui y semblent plus sensibles. En effet, les hommes et les
femmes ont des attentes différentes concernant un implant
multifocal. Par exemple une femme lit souvent à une distance
plus rapprochée et se positionne plus près d’un écran d’ordi-
nateur : elle va donc attacher plus d’importance à la vision de
près et souhaite une indépendance plus importante vis-à-vis
d’une correction optique. A l’inverse, un homme sera plus
exigeant sur la vision de loin et sera donc plus sensible aux
phénomènes de halos.

•••••
Implant accomodatif

Dans ma pratique, si un implant multifocal n’est pas disponible
ou ne peut être utilisé pour une contre-indication (halos, éblouis-
sement, amblyopie), j’implante un implant accomodatif (1CU
Human Optics, Crystal l ine lens). Un implant accomodatif
procure un certain degré d’indépendance vis-à-vis d’une
correction de près dans la vie courante. Cependant, le degré
d’accomodation se situe habituellement entre 1 à 1,5 dioptries

•••••
Monovision

L’autre solution est d’utiliser un implant monofocal en emmetro-
pisant l’œil dominant et en myopisant l’autre oeil. Pour le
second œil (non dominant), un essai en lentille de contact peut
s’avérer utile pour connaître la tolérance de l’anisométropie :
certains patients ne tolérant qu’une différence de 1 à 1,5
dioptries, d’autres pouvant tolérer jusqu’à 2,5 à 2,75 dioptries.
Si la monovision est retenue, je préfère dans ce cas opter pour
un implant  monofoca l  asphér ique ( type Tecn is )  a f in  de
compenser la perte de la sensibilité aux contrastes.

•••••
Implant multifocal

Après avoir choisi l’utilisation d’un implant multifocal, on a le
choix entre un implant réfractif et un implant diffractif.
Un implant multifocal réfractif va offrir une excellente vision
de loin et intermédiaire et, selon moi, sont idéaux chez les
patients lisant peu, conduisant surtout le jour, ayant des activités
sportives, travaillant sur écran ou aimant jouer aux cartes. Ce
type d’implant sera donc plus profitable chez une personne
ayant une activité en vision intermédiaire d’environ 70 cm.
Un implant multifocal diffractif offre une excellente vision de
loin et de près. Il sera donc plus adapté chez les patients lisant
beaucoup ou ayant une activité en vision rapprochée. Les
qual i tés optiques sont aussi indépendantes du diamètre
pupillaire et sont améliorées par l’asphéricité, notamment au
crépuscule ou en vision nocturne.

Correction de la presbytie par extraction du cristal l in clair



138 N°113 - Tome 13 - mars 2008 - RéfleXions Ophtalmologiques

Les patients désirant une indépendance la plus complète
possible représentent une difficulté supplémentaire pour le
chirurgien qui doit offrir une bonne vision de loin, de près et
intermédiaire autorisant la lecture, le travail  sur écran, la
conduite quelques soient les conditions et une activité sportive.
Que l  t ype  d ’ imp lan t  pe rmet  de  sa t i s fa i re  à  tou tes  ces
exigences ?
L’approche « Mix and Match » permet d’envisager cette
possibilité en prenant en compte les attentes différentes des
hommes et des femmes. Reposant sur mon expérience, c’est
cette approche que j’ai adoptée.
Chez un homme, je commence par l’œil dominant en choisissant
un implant réfractif type Rezoom. En revanche, si la consultation
montre que la lecture des petits caractères est une priorité, je
commence par l ‘œil  non dominant en mettant un implant
diffractif, type Tecnis. 4 à 8 semaines plus tard, je revois le
patient pour analyser son indice de satisfaction. S’il est satisfait
avec le Rezoom, le calcul d’implant est optimisé. Si seule une
légère amélioration de la vision de près est recherchée, je
calcule la puissance de l’implant réfractif en visant une légère
myopisation de - 0,5dioptries. Si le patient veut une meilleure
vision de près, j’opte pour un implant diffractif pour le deuxième
œil. L’implantation bilatérale d’un Rezoom tend à ne pas être
satisfaisante dans le cas d’une extraction de cristallin clair,

car le but recherché dans ce type d’indication est l’indépen-
dance aux lunettes de près.
Chez une femme, je commence habituellement par l’œil non
dominant en choisissant un implant multifocal diffractif type
Tecnis. Puis après avoir revu la patiente au bout de 4 semaines,
on décide de mettre un Tecnis ou un Rezoom de l’autre côté.
En général, les patientes optent pour le Tecnis pour le second
œil car elles attachent plus d’importance à la vision de près
sans lunettes dans leur vie professionnelle et sont prêtes à
tolérer une moins bonne performance visuelle de loin.
Le risque d’être confronté à un patient insatisfait après un
implant multifocal est plus important chez l’homme que chez
la femme. Les hommes doivent être consei l lés avec plus
d’attention, la distance de lecture doit être plus précisément
appréciée, les risques de halos et d’éblouissement doivent
être détaillés. Une vision de loin un peu abaissée, des éblouis-
sements et des halos seront souvent mal tolérés. « La vision
du chasseur est une priorité ».
Après avoir considéré ces différents aspects, on peut admettre
que l’extraction du cristallin clair à visée réfractive est actuel-
lement la meilleure solution pour satisfaire l’attente de nos
patients. 

Conflits d’intérêts : aucun

Correction de la presbytie par extraction du cristal l in clair
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L
e terme de glaucome réfractaire
est attribué aux sous groupes des
glaucomes non contrôlés par le

traitement médical maximal présentant
u n  r i s q u e  d ’ é c h e c  m a j e u r  d ’ u n e
deuxième chirurgie filtrante « conven-
tionnelle ». On y trouve toutes les formes
cl in iques de g laucome,  néanmoins
certaines pathologies sont plus difficiles
à cont rô ler  :  g laucome congéni ta l ,
syndrome i r ido-endothél iaux,  GNV,
g l a u c o m e  p o s t  t r a u m a t i q u e  o u
uvéit ique, GFA, GCAO sévère mult i-
opéré , Struge-Weber,.. . Les causes
d’échec des précédents traitements
seront différentes selon la cause de
l’hypertonie et la stratégie à venir sera
adaptée à chacun de ces glaucomes
résistants. Nous ferons ici qu’orienter
les possibilités thérapeutiques actuel-
lement disponibles. Nous disposons de
deux stratégies principales : l ’affai-
blissement ciliaire par laser diode qu’il
est possible de réaliser en transclérale
mais également par voie endoscopique
donnant des avantages certains dans
des patho log ies v i t réo-rét in iennes
conjointes, les valves et les tubes qui
p e r m e t t e n t  u n e  f i l t r a t i o n  e n
« conjonctive saine ».

•••••
Analyser les causes
d’échec

Il  est  important  de comprendre les
causes d’échec d’une première chirurgie
filtrante avant de réaliser des traitements
plus agressifs. 

Une trabéculectomie non fonctionnelle
peut  ê t re  seconda i re  à  une f ib rose
conjonctivale précoce. Un patient jeune
sous traitements topiques avec conser-
vateurs sans préparation conjonctivale
p réopéra to i re  ( an t i - i n f l ammato i re
stéroïdien) chez lequel aucun traitement
anti-mitotique n’a été proposé lors de la
c h i r u rg i e ,  a  u n  f o r t  t a u x  d ’ é c h e c
pressenti. Dans ce cas, rien n’interdira
une seconde procédure associant un
ant imi to t ique  per-opéra to i re  e t  un
implant sclérale (T-Flux, Acquaflow, SK-gel)

(Figure 1 et Tableau 1). Les protocoles
p o s s i b l e s  d ’ u t i l i s a t i o n  d e s  a n t i -
mitotiques sont représentés dans le
tableau 2.
Dans  d ’au t res  cas ,  l ’ échec  es t  en
rapport avec la persistance de la cause :
émulsion de silicone, glaucome néovas-
cu la i re  (DNID,  OVCR,  DR antér ieur
persistant sur un cerclage),  vitré en
chambre antérieure, iris dans la trabé-
culectomie. Il faudra alors réaliser un
traitement combiné de l’hypertonie et
de la cause.

O l i v i e r  L a p l a c e

P r a t i c i e n  H o s p i t a l i e r  t e m p s  p a r t i e l  a u x  C H N O ,  s e r v i c e  d u  P r  N o r d m a n n ,  P a r i s

Conduites à tenir devant 
les glaucomes réfractaires

Figure 1 :
Sclérectomie avec mise
en plce d’un implant 
T-Flux et Mitomycine C.
Sclérectomie et implant
Acquaflow en Visante,
hyporeflectivité sous le
volet sclérale.

Tableau 1 : Arbre de
décisions des procédures

envisageable.
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•••••
Comment traiter ?

L’affaiblissement cil iaire

La cryothérap ie  do i t  ê t re  proscr i te
devant les taux de succès inférieurs à
40 % et les réactions inflammatoires
observées. On préférera le LASER diode
transclérale ou endoscopique selon la
situat ion. Le LASER diode (810 nm)
transclérale est facile d’utilisation, le
problème essentiel est le repérage des
procès ciliaires dont l’ombre se projette
a u  l i m b e  ( p a r s  p l i c a t a  à  2  m m )
lorsqu’une lumière est approchée de la
pup i l l e  dans  un  b loc  toute  lumière
éteinte (Figure 2).
L e s  2 0  à  3 0  i m p a c t s  r é a l i s é s  e n
moyenne sur 300° (laissant vaquant les
méridiens 3h-9h pour la vascularisation)
au ron t  un  e f fe t  e t  une  loca l i sa t ion
incertaine expliquant la fréquence des
récidives (2.2 +/- 1.3 procédures) et les
surdosages éventuelles augmentant les
r isques de phtyse secondai re .  Une
intensité moyenne de 1750 à 2000 mw
est appliquée pendant 2000 ms délivrant
une énergie de 4 joules. Le diamètre du
spot est de 600µm. Le taux de phtyse

augmente si le traitement par cession
dépasse 60 joules [1].
L’anesthésie est péribulbaire ou topique
+ gel potentialisée par antalgiques et
bolus de Diprivan®. Le suivi se fera à
J1, J7, M1, M3, M6. Les traitements
anti- inf lammatoires seront associés
pendant 6-8 semaines, et les traitements
anti-glaucomateux diminués selon les
résultats tensionnels en débutant par
l’arrêt du diamox.  
Vernon et al. retrouve sur 42 yeux de
glaucome réfractaire avec un suivi de
36-84 mois une diminution de 30 % de
l a  t e n s i o n  d a n s  8 3  %  d e s  c a s .
Seulement 11% des patients conser-

v a i e n t  l e  d i a m o x  ( 9 3 %  a v a n t ) ,  l a
moyenne de la PIO passait de 40.3 à
20.1 mm Hg. Le taux de retraitement
est de 60% (2.17 séances en moyenne).
Si le résultat semble important, on est
loin des recommandations de l’AGIS
sur la PIO cible à atteindre pour les
g laucomes avancés  (Moyenne P IO
< 14 mmHg, et PIO < à 18 mmHg lors
des contrôles dans 100 % des cas pour
stabi l iser le CV).  Avec un protocole
légèrement différent, Lliev et al. retrouve
d e s  r é s u l t a t s  s i m i l a i r e s  s u r  1 3 1
procédures : Taux de retraitement de
39%, 70% des patients présentaient
une PIO < 21 mmHg, hypotonie (PIO <
5 mmHg ) dans 17% des cas [1,2].

L’aven i r  es t  p robab lement  dans  le
repérage direct des procès ciliaires.
La voie endoscopique devient là très
s é d u i s a n t e .  E l l e  p e u t  s e  f a i r e  e n
chambre antérieur chez l’aphaque ou
le pseudophaque ou par pars plana
associant un geste complémentaire
v i t réo- ré t in ien  dans les  mei l leures
conditions. L’ablation de vitrée incarcéré
dans le tube dans les glaucomes de
l’aphaque, libération de synéchies, PPR
complémentaire, ablation de silicone
ou de l’émulsion sont alors possible et
d’autant plus facile à réaliser en cas de
trouble de la transparence de la cornée.
(Figure 3) {a,b,c,d,e,f}. 
Le matériel se compose d’un endoscope
de 20 G comportant une endolumière
xénon coup lée  avec  le  laser  d iode  
810 nm (OTI, Endoptiks). L’image est
capturée à part i r  des lent i l les de la
sonde de l’endoscope via des fibres
optiques jusqu’à une caméra- CCD.

C o n d u i t e s  à  t e n i r  d e v a n t  l e s  g l a u c o m e s  r é f r a c t a i r e s

Figure 2 :
Sonde stérile jetable. Repérage des corps ciliaires par 
rétro-illumination
transpipupillaire.
Application des
impacts en laissant
les méridiens 3- 9h
libres.

Tableau 2 : Protocole d’utilisation des anti-mitotiques.

Figure 3 {a,b,c,d,e,f} :
a : vitrectomie de la base du vitrée. 
b,c : néovaiseaux sur la base du
vitré d’un patient diabétique. 
d : ablation de l’émulsion de
silicone. 
e : on aperçoit par « en dessous »
l’extrémité de la valve qui était
obturé par du vitré. 
f : vitréotome sous le dôme de la
cornée, on aperçoit les cils à
travers.
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Nous observons alors une image de
10000 pixels sur un moniteur, 17000
pixels seront bientôt disponibles [3]. 
La profondeur de champ est de 1 à 7
mm avec une vue panoramique d’au
moins 70°.
Le terminal d’infusion est placé à 3.5 mm
du limbe. Des impacts de 0.3 à 0.5 W, le
temps est contrôlé au pied jusqu’au
b l a n c h i m e n t  ( < 2  s e c o n d e s ) ,  s o n t
répartis sur 210° DIRECTEMENT sur les
procès ciliaires (Figure 4).
L e s  c o m p l i c a t i o n s  n e  s o n t  p a s
fréquentes, certaines étant trai tées
d i rec tement  dans  la  même séance
opératoire (traumatisme rétinien…).
L’ inf lammat ion est  p lus importante
lorsque la voie d’abord des procès est
réal isée en chambre antér ieure par
rapport à une voie de pars plana. 
Chen et al. sur 68 yeux (56 incisions
limbiques et 12 pars plana) retrouve une
diminution de 34% de la PIO avec une
stabilité des résultats à 2 ans de 82% [4].

Les résultats d’Uram et al. sur 143 GNV
ont montré une diminution de la PIO de
43 mmHg à 15.6 mmHg avec moins de
0 . 8  t r a i t e m e n t  p a r  p a t i e n t [ 5 ] .  L e s
résultats semblent supérieurs à ceux
obtenus après  les  va lves  e t  tubes,
l’apport des anti-VEGF dans la prise en
charge des GNV devraient néanmoins
modifier le pronostic. Lima et al. ont
comparé l’endocyclophotocoagulation
et la valve d’Ahmed dans 68 glaucomes
réfractaires d’étiologies diverses. Ils
n’ont pas retrouvé d’avantage d’une
procédure par rapport à l’autre sur les
résultas de la  PIO ou sur le taux de
complications [6].

Les valves et tubes
On préférera les drainages sur les yeux
voyants en évitant les patients siliconés
dans la version postérieure de l’implan-
tation et les cornées fragiles dans les
implantations en chambre antérieure.
Ils seront aussi indiqués en cas d’échec
d’affaiblissement ciliaire et lorsque la
conjonctive l imbique n’offre pas les
garanti d’une bulle de filtration de qualité
d’une chirurgie filtrante. 

O n  a  l e  c h o i x  e n t r e  d e s  t u b e s
( é c o u l e m e n t  p a s s i f  d e  l ’ h u m e u r
aqueuse) ou des valves qui fonctionnent
(données constructeur) en fonction de
la  P IO,  l im i tant  a ins i  l es  poss ib les
complications hypotoniques.
Les valves et tubes sont présentés dans
le tableau 3.

La chirurgie quel que soit le dispositif
se  décompose en  p lus ieurs  temps
similaires.
Mise à nu de la sclère en arrière de la
ligne d’insertion des droits, suture avec
du f i l  non résorbable des plateaux,
a c c è s  e n  c h a m b r e  a n t é r i e u r e  d e
l’extrémité du tube par 23 G. Ce dernier
temps est important et doit éviter tous
contacts avec la cornée, le cristallin ou
l ’ i r is  du tube en post-opératoi re en
orientant le trajet de pénétration du
couteau. I l  est conseil lé d’évaluer la

position du tube sur son trajet supra -
sclérale avant la pénétration en chambre
a n t é r i e u r e  ( C A ) .  I l  d o i t  ê t r e  s a n s
contrainte (mémoire de forme du tube,
mobil isat ion du tube en fonction de
l ’expos i t ion ch i rurg ica le  du g lobe,
recherche de la posit ion du tube en
position primaire en relâchant les fils
de tract ion chirurgicale) .  Le s i te de
pénétration en CA est alors repéré, le
tube inséré en CA plutôt « grand » sous
visqueux en chambre antérieure. Il sera
coupé en p lus ieurs  é tapes jusqu’à
trouver la taille idéale offrant le meilleur
positionnement de son extrémité en CA.
(Figure 5).
L e  t u b e  e s t  re c o u v e r t  p o u r  é v i t e r
l’érosion secondaire de la conjonctive
soit avec un patch sclérale (souvent
difficile chez le buphtalme) ou avec un
patch synthétique (PTFE ...). 

C o n d u i t e s  à  t e n i r  d e v a n t  l e s  g l a u c o m e s  r é f r a c t a i r e s

Tableau 3 :
Modèle de valves
et tubes avec les
caractéristiques
constructeurs.

Figure 4 : Procès ciliaires normaux, laser diode blanchissant les procès.

Figure 5 : (Images importées de deux patients différents) patch sclérale, puis positionnement du plateau
de la valve avant introduction de tube en Ca sous visqueux.
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Personnellement, je réalise un point en
croix peu serré avec du fil résorbable
sur le tube dans son trajet moyen si un
« tube type Molténo » est uti l isé afin
d’évi ter  l ’hypotonie postopératoi re
immédiat. 
Pour la valve d’Ahmed, il faut amorcer
la valve en purgeant celle-ci au bloc
avant sa pose, une microcanule est
introduite à l’extrémité du tube et du
BSS inf i l t ré .  Cette  va lve aura i t  une
o u v e r t u r e  a u - d e l à  d ’ u n e  P I O  d e
8 mm Hg. L’étude d’Eisenberg in vitro
a confirmé une pression d’ouverture de
la valve d’Ahmed de 13.5 mm Hg et une
pression de fermeture de 6 mm Hg à
des débits équivalent à celui de l’humeur
a q u e u s e  à  t r a v e r s  l e  t r a b é c u l u m
(2.5 µl/mn) [7].
L’implantation en chambre antérieure
donne des résultats intéressants quels
que soient les types de glaucomes. Une
PIO sous les 22 mm Hg est obtenue avec
ces types de dispositifs dans 54% à
90% selon les critères retenus, l’âge et
le type de glaucome. Coleman et al.
retrouve sur  24 yeux de glaucomes

congénitaux (âge moyen : 4.8 ans) un
taux de succès de 72 % à 1 an sans
autre trai tement,  1 cas d’hypotonie
majeure et 3 extrusions du matériel [8].
Une étude rétrospective sur 180 yeux
a montré une baisse moyenne de la PIO
de 33 à 17 mmHg [9].
Les  comp l i ca t ions  son t  va r i ées  e t
dépendent du type de glaucome et du
degré d’élongation du globe oculaire,
de l’état du globe oculaire après les
interventions déjà réalisées. 

L a  p o s e  d ’ u n e  v a l v e  e n  c h a m b r e
postér ieure est indiquée dés que le
segment antérieur est inhospitalier :
synéchies irido-cornéennes, profondeur
< 2 mm, greffe, guttata ou lorsqu’un
g e s t e  p o s t é r i e u r  s ’ i m p o s e  e n
complément du traitement de l’hyper-
tonie.
Le  pa tch  sc lé ra le  es t  réa l i sé  a lo rs
jusqu’à 2.5 mm du limbe, la sclérotomie
20 G pour la vitrectomie se fera soit sous
le volet sclérale avec une inclinaison
plus oblique qu’à l’habituel vers l’avant
afin d’éviter une coudure du tube trop

importante soit directement comme à
l’accoutumé, le patch sclérale sera alors
réa l isé avec dél icatesse englobant
l ’or i f ice de sclérotomie.  Une fois le
segment postérieur traité, le plateau est
fixé à la sclère, le tube introduit par la
slérotomie. (Figure 6).
Faghihi et al. ont réalisé une étude sur
17 patients diabétiques présentant une
HIV associée  à un GNV. A 14 mois la
tension était de 16 mmHg sans diamox
(53 mmHg pré opératoire), 72 % avaient
une PIO < 21 sans traitement. Deux cas
de phtyse ont été signalés [10].

•••••
Conclusion

Les glaucomes réf racta i res restent
diff ici les à prendre en charge. Nous
sommes bien souvent face à un œil multi
traité, mal équilibré ou « limite » avec
une dégradation lente mais constante
des performances visuelle parfois chez
un monophtalme.
Devons nous alors prendre le r isque
d’une intervention et de ses complica-
tions potentielles ? Une chose est sûre,
plus la décision sera tardive, et plus la
tolérance et le taux de succès d’une
procédure seront aléatoires (champ
v i s u e l  a g o n i q u e …  ) .  L e s  m o y e n s
techniques existent et le choix de l’une
ou l’autre dépendra de son expérience
personnel le  et  des antécédents du
patient. 

Conflits d’intérêts : aucun

C o n d u i t e s  à  t e n i r  d e v a n t  l e s  g l a u c o m e s  r é f r a c t a i r e s
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Figure 6 :
Vitrectomie chez un

patient ayant  eu une
OVCR, endolaser des

zones ischémiques
résiduelles, réalisation

du patch scléral
transsclérotomie suivi

de la fixation du
plateau.  La valve est

amorcée par une
canule de BBS.
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•••••
Résumé

Les kératites infectieuses constituent
un motif de consultation non excep-
tionnel, que ce soit chez un patient jeune
porteur de lentilles de contact ou chez
u n  s u j e t  p l u s  â g é .  L e u r  g r a v i t é
potent ie l le  les  p lace au cent re  des
préoccupations des ophtalmologistes
dans le cadre de la prise en charge des
urgences. L’évolution de ces infections
est variable en fonction du germe en
cause, de l’état préalable de la cornée
infectée et de la rapidité d’adminis-
tration d’un traitement anti-infectieux
adapté. Le grattage cornéen constitue
le  pré lèvement  microbio logique de
r é f é r e n c e .  U n e  t e c h n i q u e  d e
prélèvement rigoureuse ainsi qu’une
étroite collaboration entre microbiolo-
g i s t e  e t  o p h t a l m o l o g i s t e  s o n t
nécessaires.

•••••
Introduction

Plusieurs milliers de cas annuels d’infec-
t ions cornéennes et leurs séquel les
situent ce problème au premier rang des
préoccupations des ophtalmologistes.
Le  d iagnost ic  mic rob io log ique  es t
indispensable en cas d’abcès cornéen
sévère car i l  permet d’identif ier le(s)
agent(s) pathogène(s) afin d’adapter le
t ra i tement  ant i - in fect ieux,  e t  dans
ce r ta i ns  cas  d ’é l im ine r  l es  au t res
d i agnos t i cs .  Le  g ra t t age  co r néen
constitue le prélèvement microbiolo-
gique de référence. Une technique de
prélèvement rigoureuse ainsi qu’une
étroite collaboration entre micro bio -
l og i s tes  e t  oph ta lmo log i s tes  son t
nécessaires.

•••••
Grattage cornéen :
Quel intérêt ?

Le d iagnost ic  mic rob io log ique  es t
i n d i s p e n s a b l e  e n  c a s  d e  k é r a t i t e
infectieuse sévère car il permet d’iden-
tifier le germe en cause afin d’instaurer
un traitement anti-infectieux spécifique.
Le prélèvement microbiologique de
référence est le grattage cornéen en
raison de sa sensibilité (proche de 70%)
et de sa spécificité, bien meilleure que
l’analyse des lentilles, de leur boîtier ou
de leur liquide de conservation, ou des
frottis conjonctivaux. Chez le porteur
de lentilles de contact, l’examen bacté-
riologique et myco-parasitologique du
boîtier de lentilles ou des lentilles peut
toutefois aider au diagnostic, surtout si
un traitement anti-infectieux a déjà été
entrepris.  Par ailleurs, les analyses de
microbiologiques pourront contribuer

d a n s  c e r t a i n s  c a s  à  é l i m i n e r  d e s
diagnostics différentiels. En outre, le
débr idement mécanique de l ’abcès
constitue le premier temps thérapeu-
tique puisqu’il permet de diminuer la
charge infectieuse et d’augmenter la
pénétration cornéenne des collyres anti-
infectieux.

•••••
Grattage cornéen :
Quand le demander, 
quand le faire ?

Certaines caractéristiques cliniques
e t / o u  c e r t a i n s  f a c t e u r s  d e  r i s q u e
associés permettent d’évoquer le micro-
o r g a n i s m e  e n  c a u s e  ( Tab leau  1 ) .
C e p e n d a n t ,  l a  p l u p a r t  d e s  s i g n e s
cliniques sont peu spécifiques, certaines
kératites sont liées à des co-infections
et l ’observat ion cl in ique ne peut en

A r n au d  S au e r,  C l au d e  S p e e g - S c h at z ,  Tr i s ta n  B o u r c i e r       

S e r v i c e  d ’ O p h t a l m o l o g i e ,  H ô p i t a u x  U n i v e r s i t a i r e s  d e  S t r a s b o u r g ,  

U n i v e r s i t é  L o u i s  P a s t e u r ,  S t r a s b o u r g

Grattage cornéen en pratique

Fongique (kératomycose) 

Rare (quelques dizaines de cas 
par an en France). 
Traumatisme cornéen végétal ou
tellurique, antibiocorticoïdes au long
cours pour des pathologies chroniques
de surface oculaire, greffes de
cornée, lentilles de contact, 
rôle aggravant des corticoïdes

Début insidieux, abcès peu
douloureux, bords flous, 
surface grise sale,  microabcès
satellites, + /- hypopion.

Amibien

Rare, lentilles de contact (90% des cas), 
mauvaise hygiène d’entretien (eau du robinet,
baignade en piscine, boîtiers sales…).

Tableau initial : atteinte épithéliale à type de KPS,
infiltrat sous –épithéliaux, kératonévrite radiaire
(pathognomonique mais rare) ; douleurs cornéennes
disproportionnées à l’atteinte cornéenne ; patients
souvent traités pour une kératite herpétique

Tableau après un à 2 mois d’évolution : atteinte
profonde avec infiltrat stromal disciforme, anneau
immunitaire, douleurs +++, hypertonie, sclérite.

Bactérien (98% des abcès de cornée) 

Cocci  Gram +  
80-90% des abcès bactériens
(staphylocoque, streptocoque): 
abcès rond ou ovale, blanc gris, à bords nets,
+/- hypopion, évolution rapide.

Bacille Gram -  
10 à 20% (pseudomonas, entérobactérie) : 
porteur de lentilles de contact, abcès plus
diffus rapidement nécrotique, 
œdème périlésionnel important, 
sécrétions mucopurulentes +/- hypopion 

Tableau 1 :
Orientation microbiologique devant un abcès de cornée selon les aspects cliniques ou les facteurs de risque (d’après [2])
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aucun cas remplacer  le  d iagnost ic
microbiologique. Les indications pour
la réalisation d’un diagnostic micro-
biologique sont les suivantes. El les
correspondent aux critères de gravité
des abcès cornéens :
• « Règle des 1-2-3 » faisant craindre
une menace v isue l le :  Tyndal l  >  1+,
Diamètre de l’infiltrat supérieur à 2mm
et/ou abcès situé à moins de 3mm de
l’axe optique.
• Monophtalmie
• R isque  de  pe r fo ra t i on ,  sc l é r i t e ,
endophtalmie asoociée(s)
• Suspicion de kératite à Pseudomonas,
amibienne ou fongique
• Survenue postopératoire
• Non amél iorat ion ou aggravat ion
malgré un traitement anti-infectieux
probabiliste.

•••••
Grattage cornéen :
Comment le pratiquer ?

Le grattage cornéen est effectué en
urgence, avant tout traitement anti-
infectieux local ou lors d’une fenêtre
thérapeut ique.  I l  est  réa l isé  par  un
ophtalmologiste, à la lampe à fente ou
sous microscope opératoire au bloc
septique. La présence d’un aide permet
d’accélérer la procédure et d’éviter les
fautes  d ’aseps ie .  Le  por t  de  gants
stériles est obligatoire en cas d’utili-
sa t ion  des  techn iques  de  b io log ie
moléculaire (polymerase chain reaction
( P C R ) ) .  L ’ u t i l i s a t i o n  d ’ u n  k i t  d e
pré lèvement standardisé (Figure 1)
permet l’exhaustivité des recherches
microbiologiques. Le grattage doit être
pro fond e t  concerne  la  base  e t  les
berges de l’ulcère après élimination des
débris nécrotiques et fibrineux (Figure 2).
L’ensemencement doit être immédiat
et, idéalement réalisé par l’ophtalmo-
logiste.

L’ordre des prélèvements est le suivant :
> M y c o l o g i e ( s i  p o s s i b l e  a v a n t
a n e s t h é s i e  t o p i q u e ,  i n h i b a n t  l a
croissance des champignons en culture)

Ecouvillon : ensemencement du milieu
de Sabouraud ou équivalent
> Bactériologie
Vaccinostyle : lame porte-objet pour
examen direct (coloration de Gram et
May-Grünwald-Giemsa (MGG)
Ecouvillon : gélose chocolat, milieu PGY
ou Schaed le r  (pour  recherche  des
anaérobies)
> Amibes 
Lame de bistouri 15T : lame porte-objet
pour examen direct, tube pour PCR sans
ADN ni ARN
Ecouvillon : Gélose enrichie en E. Coli
> Virologie 
Eponge triangulaire stérile, milieu MTV
ou Virocult, tube pour PCR

L’ensemble des prélèvements doit être
transporté dans l’heure au laboratoire de
microbiologie.
Ils permettront la réalisation successive
d’un examen direct qui peut être fait
très rapidement, dans l’heure qui suit
la réception des prélèvements. Puis ces
d e r n i e r s  s e r o n t  m i s  e n  c u l t u r e
permettant l’identification en 24 à 48h
de l’agent infectieux par des critères
morpho log iques ,  b ioch im iques  e t
culturaux. Dans certains centres, la
recherche de bactéries ou d’amibes
p e u t  ê t r e  r é a l i s é e  e n  r o u t i n e  p a r
technique de b io logie  molécula i re .
Cer ta ins  germes ont  des  temps de
croissance beaucoup plus longs et ne
sont identifiés qu’après plusieurs jours
de culture (intérêt de la conservation
des géloses pendant une semaine).
Enfin, après identification, des tests de
sensibilité aux agents anti-infectieux
(antibiogramme et antifongigramme)
sont réalisés permettant ainsi l’adap-
tation du traitement. Malgré le fait que
ces tests ne soient pas actuellement
adaptés aux concentrations d’antibio-
tiques délivrés en surface oculaire et
n e  c o m p o r t e n t  p a s  l e s  m o l é c u l e s
habituellement disponibles en officine,
l e s  a n t i b i o g r a m m e s  p e r m e t t e n t
d’obtenir des renseignements intéres-
sants sur le degré de virulence et les
niveaux de résistance des souches
isolées.  

G r a t t a g e  c o r n é e n  e n  p r a t i q u e

Figure 1 : Kit de prélèvement des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg.

Figure 2 : Technique du grattage cornéen.
Le grattage concerne les berges et la base

de l’ulcère.
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•••••
Conclusion

Le pronostic d’une kératite infectieuse
dépend du germe en cause, mais aussi
et surtout de la rapidité et de la qualité
de la prise en charge initiale (Figure 3).
L e  g r a t t a g e  c o r n é e n  c o n s t i t u e  l e
p r é l è v e m e n t  m i c r o b i o l o g i q u e  d e
référence. Une technique de prélèvement
rigoureuse ainsi qu’une étroite collabo-
r a t i o n  e n t r e  m i c r o b i o l o g i s t e  e t
ophtalmologiste sont nécessaires. 

Conflits d’intérêts : aucun

G r a t t a g e  c o r n é e n  e n  p r a t i q u e
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samedi 14 Juin 2008
Programme

8 tables rondes de 30 minutes en plénière et 3 séminaires
A partir de 8h

9h Table Ronde Modérateur : G. Baikoff
� Quelle exploration moderne du segment antérieur ? M. Puech, D. Gatinel 

9h30 Table Ronde Modérateur : J. Colin

� Que proposer à un candidat à la chirurgie de la presbytie ? JL. Arné, B. Cochener

10h Table Ronde : Toxoplasmose oculaire Modérateur : M. Weber

� Quels examens complémentaires ? Qui faut-il traiter ? B. Bodaghi, A. Brézin

10h30-11h      Pause café - Visite de l’exposition

11h Table Ronde Modérateur : D. Touboul

� Le crosslinking de la cornée ? Pourquoi , quand , comment ? F. Malecaze, H.P. Iseli

11h30 Table Ronde Modérateur : Y. Le Mer

� Les traitements de l'oedème maculaire chez le diabétique en 2008 V. Pagot-Mathis, P. Massin

12h Séminaire satellite : Chirurgie du segment antérieur - sous le parrainage de AMO

12h45-14h      Cocktail déjeunatoire - Visite de l’exposition

14h Séminaire satellite : Rétine - sous le parrainage de Novartis Modérateur : M.B. Renaud-Rougier

� Quand une angio ICG est-elle nécessaire ? G. Quentel 

� Quelle stratégie pour traiter et retraiter une DMLA exsudative en 2008 ? R. Tadayoni

� Les futurs traitements de la DMLA JF. Korobelnik

14h45 Table Ronde : La prévention de la DMLA Modérateur : Th. Desmettres

� Que proposer et à qui en 2008 ? M. Mauget-Faÿsse, C. Delcourt  

15h15 Table Ronde Modératrice : F. Malet

� Quelles lentilles pour un œil sec ? S. Fiat-Rubolini, F. Vayr

15h45 Table Ronde Modérateur : B. Mortemousque

� Quelle chirurgie et quel implant pour la cataracte de l’enfant ? D. Brémond-Gignac, S. Milazzo

vendredi
13 Juin 2008

Seminaire satellite sous le parrainage de Théa
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L
es lipides sont des constituants
fondamentaux des structures
membranaires et jouent des rôles

importants dans l’organisme puisqu’ils
constituent aussi une source d’énergie
et sont des précurseurs de molécules
régulant les fonctions cellulaires. Les
lipides renferment souvent des acides
gras qui sont des molécules constituées
d’une chaîne hydrocarbonée contenant
une groupement méthyle (-CH3) à l’une
d e s  e x t r é m i t é s  e t  u n  g ro u p e m e n t
c a r b o x y l i q u e  ( - C O O H )  à  l ’ a u t r e
extrémité. Entre les deux extrémités, le
nombre d’atomes de carbone d’une part
(généralement entre 12 et 22) et le degré
d’insaturation (ou nombre de doubles
l ia isons éthy lén iques )  d ’aut re  par t
(généralement entre 0 et 6) constituent
les seuls éléments qui différencient les
acides gras les uns des autres.  Les
acides gras sont classés principalement
en trois familles : les acides gras saturés
(sans double liaison), les acides gras
monoinsaturés (une seule double liaison)
et les acides gras polyinsaturés (au
moins  deux  doub les  l i a i sons ) .  Les
acides gras saturés et monoinsaturés
sont bio-synthétisables par l’organisme
alors que les acides gras polyinsaturés
(AGPI) sont dits indispensables car non
synthétisables par l ’organisme. Ces
derniers sont particulièrement intéres-
sants car ils participent grandement à
l a  s t r u c t u r e  m e m b r a n a i r e  e t  à  l a
synthèse de médiateurs ce l lu la i res
lipidiques.

•••••
Les AGPI

Classification
Les AGPI comprennent au moins deux
insaturations distantes les unes des
autres de 3 atomes de carbone. Ils se
répart issent en deux famil les qui se
distinguent en fonction de la position
de la première double liaison à partir du
côté méthyle terminal. Pour la série des
AGPI oméga-6 (ou n-6), celle-ci se situe

sur le 6ème atome de carbone à partir de
l’extrémité méthyle terminale, pour la
série des AGPI oméga-3 (ou n-3) sur le
3ème atome de carbone (Figure 1). Les
AGPI précurseurs de ces deux familles,
l’acide linoléique (18:2 n-6) et l’acide
α- l ino lén ique (18:3 n-3)  sont  d i ts  «
indispensables » car les organismes
animaux ne peuvent les synthétiser. Par
contre, une fois absorbés, des doubles
liaisons supplémentaires et des atomes
de carbone peuvent être ajoutés vers

C o r i n n e  J o f f r e       

I N R A ,  F L A V I C  ( F L A v e u r ,  V I s i o n  e t  C o m p o r t e m e n t  d u  c o n s o m m a t e u r ) ,  

E q u i p e  Œ i l  e t  N u t r i t i o n ,  1 7  r u e  S u l l y ,  B P  8 6 5 1 0 ,  2 1 0 6 5  D i j o n  c e d e x .

Acides gras polyinsaturés oméga-6 et
oméga-3 : état des lieux dans la sphère oculaire

Figure 1 : nomenclature des AGPI oméga-6 et oméga-3 : exemples de l’acide linoléique et de l’acide α-
linolénique. Les acides gras sont définis en mentionnant le nombre d’atomes de carbone et le nombre

d’insaturations. Pour les physiologistes, la première double liaison est numérotée à partir de l’extrémité
méthyle terminale.
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l ’extrémité carboxyl ique (étapes de
d é s a t u r a t i o n  s o u s  l ’ a c t i o n  d e
désaturases et étapes d’élongation sous
l’action d’élongases, respectivement)
pour aboutir à des dérivés supérieurs à
20, 22 ou 24 atomes de carbone avec
3, 4, 5 ou 6 doubles liaisons (Figure 2).
C’est l’ensemble des dérivés obtenus
qui constituent les deux familles oméga-
6 et oméga-3. Les principaux dérivés
sont l’acide γ-linolénique (GLA, 18:3 n-
6), l’acide dihomo-γ-linolénique (dGLA,
20:3 n-6), l’acide arachidonique (AA,
20:4 n-6) et l’acide docosapentaénoïque
(DPA, 22:5 n-6) pour la famille oméga-
6, et l’acide eicosapentaénoïque (EPA,
20:5 n-3) et l’acide docosahexaénoïque
(DHA, 22:6 n-3) pour la famille oméga-
3 ( F i g u r e  3 ) .  C e s  d e u x  f a m i l l e s
empruntent les mêmes voies d’élon-
gation et de désaturation et peuvent
donc entrer en compétition.

Principaux rôles des
AGPI

L e s  p r o p r i é t é s  p h y s i q u e s  d ’ u n e
membrane biologique dépendent princi-
palement du degré d’insaturation des
a c i d e s  g r a s  q u i  l a  c o m p o s e n t  e t
éga lement  de  la  longueur  de  leu rs
cha înes  carbonées.  Les  AGPI  sont
importants pour l’intégrité, la fluidité,
la perméabilité et l’activité fonctionnelle
des membranes. L’acide arachidonique
est, avec l’acide linoléique, l’acide gras
le plus abondamment rencontré dans
l e s  m e m b r a n e s  d e s  m a m m i f è r e s
terrestres où il représente jusqu’à 25%
des acides gras totaux constitutifs ; le
DHA est, pour sa part, plus spécifique
des lipides de structure du cerveau et de
la rétine. L’incorporation prépondérante
du DHA dans les membranes rétiniennes
et neuronales confère aux membranes
de  ces  ce l l u l es  une  f l u id i t é  e t  une
flexibilité optimales indispensables à
leur bon fonctionnement.
Certains AGPI comme le dGLA, l’AA et
l’EPA sont particulièrement intéressants
car ils sont précurseurs de molécules
b i o l o g i q u e m e n t  a c t i v e s  a p p e l é e s

eicosanoïdes, synthétisées localement
d a n s  l e s  t i s s u s  p a r  o x y d a t i o n
enzymatique (Figure 2).  Les eicosa-
noïdes regroupent toute une famille de
molécules dont les prostaglandines
synthétisées par les cyclo-oxygénases.
Les prostaglandines synthét isées à
partir du dGLA et de l’EPA appartiennent
respectivement à la série 1 et 3 (PGE1
et PGE3), et ont des propriétés anti-
inflammatoires par comparaison à celles
synthétisées à partir de l’acide arachi-
donique qui appartiennent à la série 2
(PGE2) et qui ont des propriétés pro-
inflammatoires (Figure 3). De par leurs
propriétés pro- ou anti-inflammatoires
via les prostaglandines synthétisées,
les AGPI présentent tout leur intérêt
dans la micronutrition. Afin d’obtenir un
effet anti-inflammatoire d’une supplé-

mentation en AGPI, il est intéressant,
a u  m o i n s  e n  t h é o r i e ,  d ' u t i l i s e r  l a
compétition qui s’opère entre les deux
séries d’acides gras. L’effet anti-inflam-
matoire observé de l’association AGPI
oméga-3 et AGPI oméga-6 reposerait
sur plusieurs effets additionnels. C’est
e n  e f f e t ,  g r â c e  à  l a  p ro p r i é t é  q u e
présente l’EPA d’inhiber la conversion
du dGLA en AA (Barham et al., 2000),
que la combinaison d’une supplémen-
t a t i o n  e n  G L A  ( n - 6 ,  p r é c u r s e u r
a l i m e n t a i r e  d u  d G L A )  e t  e n  E PA
s’avérerait efficace pour augmenter la
présence dans les tissus oculaires des
précurseurs de prostaglandines anti-
inf lammatoi res (PGE1 et  PGE3) ,  au
détriment des précurseurs d’agents pro-
inflammatoires (PGE2).

A c i d e s  g r a s  p o l y i n s a t u r é s  o m é g a - 6  e t  o m é g a - 3  :  é t a t  d e s  l i e u x  d a n s  l a  s p h è r e  o c u l a i r e

Figure 2 : Voies de conversion des acides gras polyinsaturés. L’acide linoléique et l’acide α-linolénique
subissent successivement des étapes de désaturation (ajout de double liaison supplémentaire vers
l’extrémité carboxylique) et d’élongation (ajout d’atomes de carbone vers cette même extrémité).
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•••••
Etat des lieux dans la
sphère oculaire

Au niveau du segment
postérieur du globe
oculaire

Chez l’Homme, la rétine est un tissu fin
(0,1-0,3 mm d’épaisseur) qui tapisse
l ’ intér ieur  du g lobe postér ieur.  E l le
regroupe plusieurs couches de cellules
dont l’épithélium pigmentaire rétinien
(EPR) et les segments externes des
p h o t o r é c e p t e u r s .  L e s  s e g m e n t s
externes des photorécepteurs sont les
plus riches en lipides. Cette fraction
cellulaire a été isolée par centrifuga-
tions successives pour être caractérisée
d ’ u n  p o i n t  d e  v u e  l i p i d i q u e .  L a
composit ion en l ipides a été décrite
chez le bœuf, la grenouille, le poulet et
le rat (Fliesler and Anderson, 1983). Les
segments externes des photorécep-
teu rs  con t i ennen t  de  31  à  61% de
l i p i d e s .  C e t t e  v a r i a t i o n  n ’ e s t  p a s
attribuée à la variabilité inter espèces
mais plutôt à la variabilité intra espèces.

D’une façon générale, les membranes
des segments externes des photoré-
cepteurs sont composées d’environ
50% de protéines et 50% de lipides. Le
cho les té ro l  rep résen te  2  à  3%.  La
p r i n c i p a l e  c a r a c t é r i s t i q u e  d e s
membranes des segments externes des
photorécepteurs est leur richesse en
AGPI (50 à 70% des lipides). Ce sont
l e s  c e l l u l e s  l e s  p l u s  r i c h e s  d e
l’organisme en AGPI oméga-3 et essen-
tiellement en DHA qui représente 80%
des AGPI. Ce taux élevé en DHA, acide
gras fortement insaturé, permet aux
membranes des segments externes des
p h o t o r é c e p t e u r s  d ’ o p t i m i s e r  l e s
phénomènes de transduction visuelle.
De plus, le DHA favoriserait la survie
(Rotste in  e t  a l . ,  1996)  e t  inh ibera i t
l’apoptose (Rotstein et al., 1997) des
photorécepteurs. Enfin, de nombreuses
études ont montré les propriétés neuro-
protectrices du DHA (Bazan, 2006; Kim,
2007; Sangiovanni and Chew, 2005). En
effet, il a été montré que les cellules de
l’EPR sont capables de synthétiser un
métabolite neuroprotecteur à partir du
DHA, la neuroprotectine D1 (NPD1),
lorsqu’elles sont soumises à un stress

oxydatif (Mukherjee et al., 2004). La
NPD1 a des propriétés anti-inflamma-
toires et anti-apoptotiques, mettant en
avant tout l’intérêt du DHA.

Au niveau de deux
constituants de l’unité
fonctionnelle lacrymale

Les glandes lacrymales ainsi  que la
c o n j o n c t i v e  s o n t  c a p a b l e s  d e
synthétiser des prostaglandines qui sont
de puissants facteurs de l’inflammation.
Ces prostaglandines peuvent être de
nature pro- ou anti-inflammatoires et
sont synthétisées à partir d’AGPI. C’est
pourquoi le contenu en AGPI de ce tissu
est important à considérer.
La composi t ion en acides gras des
glandes lacrymales chez l’Homme a été
présenté au congrès de l’Association
f o r  R e s e a r c h  i n  V i s i o n  a n d
Ophthalmology (ARVO) en 2007 (Joffre
et al., 2007). Les résultats ont montré
une variabilité entre les différents sujets
étudiés, ref létant probablement des
d i f fé rences  au  n iveau des  rég imes
a l i m e n t a i r e s  d e s  i n d i v i d u s .  L e s
phospholipides des glandes lacrymales
contiennent 3 à 5% d’AGPI oméga-3 et
24 à 38% d’AGPI oméga-6 avec un ratio
oméga-6/oméga-3 compris entre 6 et
9. Ils contiennent des AGPI précurseurs
de prostaglandines : 1 à 4% de dGLA
et 9 à 21% d’AA. Une étude chez le rat
a montré une variabilité inter espèces
(avec une faible variabilité intra espèces)
ainsi qu’une modulation nutritionnelle
de la composition en acides gras des
glandes lacrymales. Ainsi, un régime
r iche  en  AGPI  oméga-3  pe rmet  un
enrichissement en oméga-3 des glandes
lacrymales.
La composition en acides gras de la
conjonctive a été déterminé chez le rat
et sur des cellules conjonctivales en
culture (résultats non publiés de l’équipe
Œil et Nutrition de l’INRA). Chez le rat,
la conjonctive contient environ 30%
d’AGPI et parmi ceux-ci environ la moitié
sous forme d’AA. Elle contient très peu
de GLA, de dGLA ou d’EPA (moins de

A c i d e s  g r a s  p o l y i n s a t u r é s  o m é g a - 6  e t  o m é g a - 3  :  é t a t  d e s  l i e u x  d a n s  l a  s p h è r e  o c u l a i r e

Figure 3 : Principaux acides gras polyinsaturés (AGPI) cités dans le texte.
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1%). Les cellules de la conjonctive en
lignée (cellules de Chang) contiennent
environ 11% d’AGPI dont 4% d’AA. Ces
propor t i ons  en  AGPI  peuven t  ê t re
augmentées en supplémentant le milieu
d e  c u l t u r e  a v e c  d e s  a c i d e s  g r a s
d’intérêt.  Le taux d’AGPI peut alors
passer de 11 à 40% dont la moitié en
E PA  s i  l e  m i l i e u  d e  c u l t u r e  a  é t é
supplémenté en EPA par exemple.
Il semble qu’une modulation nutrition-
nelle soit possible et qu’elle pourrait
donc avoir un effet sur la synthèse de

prostaglandines pro- ou anti-inflam-
matoires dans les tissus tels que les
glandes lacrymales ou la conjonctive.

•••••
Conclusion

Un apport nutritionnel en AGPI semble
répondre à un rationnel intéressant dans
la prévent ion et/ou le trai tement de
l’inflammation en particulier au cours

des pathologies oculaires. En pratique
des  appor t s  a l imen ta i res  en  AGPI
pou r ra i en t  pe rme t t re  de  l im i t e r  l e
recours  à  des  an t i - i n f l ammato i res
systémiques ou locaux qui sont souvent
ma l  to lé rés  e t  ne  son t  pas  dénués
d’effets secondaires. Ainsi, l’approche
nutritionnelle envisagée par les AGPI
p o u r r a i t  c o n s t i t u e r  u n  t r a i t e m e n t
adjuvant intéressant. 

Conflits d’intérêts : aucun

A c i d e s  g r a s  p o l y i n s a t u r é s  o m é g a - 6  e t  o m é g a - 3  :  é t a t  d e s  l i e u x  d a n s  l a  s p h è r e  o c u l a i r e
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� Vendredi 20 juin 2008

Dès 13h00 Ouverture du Congrès et enregistrement 

13h45 - 13h55 Introduction et présentation
Dr I. Smolik, Pr M. Weber, Dr X. Zanlonghi

13h55 - 14h25 Conférence inaugurale
* Passé et avenir des implants intra-oculaires Dr Ph. Sourdille

14h30 - 16h00 Plénière thérapeutique I
Modérateurs : Dr P. Blain & Dr Ph. Sourdille
* Actualités thérapeutiques en cornée (hors réfractif) Pr P. Dighiero
* Actualités thérapeutiques en chirurgie réfractive Pr JL. Arné
* Actualités thérapeutiques en chirurgie de la cataracte Dr P. Rozot 
* Actualités thérapeutiques en contactologie Dr MN. George 

16h00 - 16h45 Symposium satellite

16h45 - 17h15 Pause-café et visite de l’exposition

17h15 - 18h15 Ateliers au choix
Atelier 1 : « Cornée & paupières »
* Chirurgie réfractive : quoi de neuf ? Dr P. Blain
* Greffes de cornée : quand, comment, quel suivi, pour quels résultats ? Dr B. Vabres
* La lipostructure Dr P. Escalas

Atelier 2 « Cataracte chirurgicale et endophtalmie»
* Chirurgie de la cataracte : quoi de neuf ? Dr V. Guerzider
* Chirurgie de l’iris : quoi de neuf ? Dr JM. Bosc
* Endophtalmie : comment la prévenir et comment la traiter ? Pr I. Cochereau

Atelier 3 « Glaucome : innovations thérapeutiques en laser 
et traitement médical »
* Quand et comment traiter ? : gonioplastie, trabéculoplastie Dr M. Mercié
* Lasers : iridotomie (Trla, SLT) Dr H. Bresson-Dumont
* Traitement médical : combinaisons fixes, neuroprotection Dr C. Cochard, Dr F. Lefèvre
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Samedi matin

8h30 - 9h30 Ateliers au choix
Atelier 4  « Contactologie et optique » 
* Réfratectomie 

automatique avec lentilles                               Dr A. Giard, Dr A. Lemoine, Dr S. Leboucher

* Verres correcteurs : quoi de neuf ? Dr B. Hue 

Atelier 5  «quoi de neuf en  rétine chirurgicale ? »
* cas commentés Dr H. Conrath & Dr F. Lignereux

* cas commentés Dr F. Becquet & Dr JF. Le Rouic

* cas commentés Dr O. Lebreton, Dr O. Mabon & Pr M. Weber

Atelier 6 « Quoi de neuf en chirurgie du glaucome 1 ? »
* Trabéculectomie (Indication , Technique) Dr F. Lefèvre, Dr JB. Leteissier

* Micro trabéculectomie  (Complication, Suivi) Dr D. Grubert

* Laser diode / Nouvelles perspectives Dr H. Bresson-Dumont

(Films réalisés par : G. Peigné, A. Le Callonec, H. Bresson-Dumont, PY. Santiago)

9h30 - 10h30 Ateliers au choix
Atelier 7 « Rétine médicale hors DMLA »
* Quel traitement pour quelle rétinopathie diabétique (hors OMD) ? Dr MN.Guillemot

* OM diabétique et OM des occlusions veineuses : que faire ? Dr P. Gayet

* Pathologies rétiniennes (hors DMLA et diabète) : quoi de neuf ? Pr JF. Charlin 

Atelier 8  « Quoi de neuf en chirurgie du glaucome 2 ? »
* Trabéculectomie non perforante Dr PY. Santiago et Dr A. Le Callonec

* Complications et suivi de la trabéculectomie non perforante
Nouvelles perspectives : PNT Dr G. Peigné

10h30 - 11h00 Pause-café et visite de l’exposition

11h00 - 12h30 Plénière Thérapeutique II 
Modérateurs : Dr F. Lavenant et Dr X. Zanlonghi

* Actualités thérapeutiques en glaucomes Dr PY. Santiago

* Actualités thérapeutiques en uvéites Dr P. Labalette

* Actualités thérapeutiques en strabologie Pr A. Pechereau

* Actualités thérapeutiques en neuro-ophtalmologie Dr C. Cochard

12h30 - 13h15 Symposium satellite

13h15 - 14h30 Cocktail déjeunatoire 
au sein de l’espace d’exposition
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Samedi après-midi

14h30 - 15h15 Symposium satellite

15h15 - 16h45 Plénière Thérapeutique III 
Modérateurs : Dr F. Lignereux et Dr P. Massin

* Actualités thérapeutiques en rétinopathie diabétique Pr P. Massin

* Actualités thérapeutiques en occlusion vasculaire rétinienne Dr M. Paques

* Actualités thérapeutiques en DMLA Pr M. Weber

* Actualités thérapeutiques en rétine médicale (hors diabète & DMLA) Dr D. Baron

* Actualités thérapeutiques en chirurgie vitréorétinienne Dr D. Ducournau

16h30 - 17h30 Ateliers au choix
Atelier 9 « DMLA »
* Place des traitements PDT et anti VEGF en monothérapie ? Dr P. Drouan

* Quel suivi thérapeutique ? Dr B. Joannot 

* Traitements combinés : lesquels, pour quels résultats ? Dr O. Lebreton

Atelier 10 « Strabisme et neuro-ophtalmologie »
* Quoi de neuf en strabologie ? Dr N. Gravier et Dr JL. Llamas

* Quoi de neuf en neuro-ophtalmologie ? Dr C. Lamirel 

17h30 Cloture du Congrès
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