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Liste des Abréviations 

 

 

AV  Acuité Visuelle 

AT  Aberrations optiques Totales 

BUT  Break Up Time 

D  Dioptries 

ES  Equivalent Sphérique 

FO  Fond d’œil 

HDA  High Definition Analyser 

HOA  High Order Aberration 

MAR  Minimum Angle of Resolution 

MAVC  Meilleure Acuité Visuelle Corrigée 

MTF  Modulation Transfer Function 

OSI  Optical Scatter Index  

PIO  Pression Intra Oculaire 

PKR  PhotoKératectomie Réfractive 

PSF  Point Spread Function  

RMS  Root Mean Square  

SR  Strehl Ratio 
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Résumé 
 
 
Contexte : Après chirurgie réfractive par PKR, certains patients se 

plaignent d’une altération de leur qualité visuelle, malgré un bon résultat 

objectif fonctionnel. Cette étude a pour objectif d’évaluer l’évolution 

quantitative et qualitative de la qualité visuelle après PKR. 

Méthode : Il s’agit d’une étude descriptive et prospective menée sur des 

patients désireux d’une chirurgie réfractive. Les données cliniques et 

paracliniques ont été collectées en pré et post opératoire à un mois. Les 

mesures quantitatives ont été relevées par deux aberromètres (Hartmann-

Shack et double passage), les données qualitatives à l’aide d’un 

questionnaire de satisfaction. 

Résultats : Notre étude a porté sur 28 patients. Les ES pré et post 

opératoires étaient respectivement de -3,76±1,81 D et 0,13±0,43 D 

(p<0,0001). Les données quantitatives en pré opératoire pour le RMS 6 mm, 

l’OSI, la MTF cut off, le SR et l’OSI lacrymal moyen étaient respectivement de 

0,36±0,14 µm, 0,76±0,79, 36,93±13,06 cycles/deg, 0,21±0,08 et 1,08±0,57 

pour des valeurs ayant évoluées en post opératoire à 0,59±0,25 µm 

(p<0,0001), 0,92±0,53 (p=0,027), 32,89±10,21 cycles/deg (p=0,11), 0,20±0,06 

(p=0,26) et 1,55±0,70 (p=0,005). La qualité de vision post chirurgicale est 

perçue qualitativement comme moins bonne en diurne pour 7,10% des 

patients contre 17,90% en nocturne. Des phénomènes visuels nocturnes ont 

été relevés chez 64,30% des patients. La plupart des patients étaient très 

satisfaits (71,40% des cas). 

Conclusion : L’altération des paramètres qualitatifs et quantitatifs de la  

qualité visuelle en post opératoire ne parait pas influencer la satisfaction des 

patients, l’amélioration de la vision diurne semble en fait bien compenser les 

troubles de la vision nocturne pour la plupart des patients. 
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Généralités 
	

	

Par vulgarisation, l’œil est défini comme étant : « l’organe de la vision, sens 

qui permet à un être vivant de capter la lumière pour ensuite l’analyser et 

interagir avec l’environnement ».  

Cet organe visuel est un système complexe permettant aux rayons lumineux 

d’adopter un trajet en son sein. 

Au terme de ce trajet, les rayons lumineux se portent sur la rétine pour 

ensuite être transformés en un signal électrique et se propager le long des 

voies visuelles pour enfin être perçus comme un signal visuel au niveau du 

cortex cérébral occipital. La qualité de vision dépend du bon déroulement de 

ces étapes. 

	

I La Réfraction 
	

L’étape réfractive est particulièrement importante car elle conditionne la 

qualité de vision chez les sujets par ailleurs indemnes de pathologies des 

voies visuelles. 

La réfraction (1) se définit par la déviation angulaire d’un rayon lumineux 

lorsque celui ci traverse la surface séparant deux milieux transparents et 

homogènes appelée dioptre. 

Chaque milieu transparent est caractérisé par un indice de réfraction (n). 

A l’échelle d’un œil, le chemin effectué par un rayon lumineux pour arriver sur 

la rétine est complexe. Il passe par une succession de dioptres oculaires. Ces 

différents dioptres étant considérés comme sphériques car leur surface est 

modélisée comme une partie de sphère. 

D’après la modélisation de l’œil sur une conception purement axiale 

(Gullstrand en 1909 et Le Grand en 1953), l’œil est une série de dioptres 

centrés sur le même axe (2). Ces modélisations permettent de nous 
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représenter le passage de la lumière au travers des différentes structures 

composant l’œil. 

Ces structures sont anatomiquement le film lacrymal, la cornée, l’humeur 

aqueuse, le cristallin et l’humeur vitrée. Une fois ces structures traversées, la 

lumière forme une image sur la rétine. Le chemin dépend donc notamment de 

leur indice de réfraction respectif. 

Les lois de la réfraction énoncées par Snell et Descartes (figure 1) rendent 

compte du fait que le rayon réfracté, situé dans le même plan d’incidence que 

le rayon incident, forme une déviation angulaire répondant à la formule :  

 
n1 sin i= n2 sin r 

Où : 

- n1 et n2 sont les indices de réfraction des 2 milieux de part et d’autre du 

dioptre.  

- i et r sont respectivement les angles formés par les rayons incident et 

réfracté par rapport à la normale du dioptre. 

 

 
Figure 1: Loi de Snell Descartes (d’après Gatinel D). 

 

Cette formule s’applique à l’oeil (1). Il est donc important de connaitre les 

différentes structures le composant ainsi que leur indice de refraction. 

n1#

n2#
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II Milieux et dioptres oculaires 
 

L’oeil a une puissance réfractive totale d’approximativement 60 dioptries (D). 

Cette puissance réfractive étant en grande partie résultante de la sommation 

de la puissance du dioptre cornéen et cristallinien. 

 

1) Le film lacrymal  
 

a) Composition  
 
Le film lacrymal (3), d’une épaisseur de 7 µm, recouvre la surface cornéenne, 

il est indissociable de l’épithélium cornéen. Il lutte contre le déshydratation 

cornéenne et participe au maintien d’une régularité de surface antérieure. 

Il est constitué par trois couches différentes: 

-  La couche lipidique, couche la plus superficielle, d’une épaisseur de         

0,1 µm, est secrétée par les glandes de Meibomius et de Zeiss. Son rôle est 

de protéger et de lubrifier la cornée ainsi que de limiter l’évaporation des 

larmes et de stabiliser le film lacrymal.  

-  La couche intermédiaire aqueuse, d’une épaisseur de 7 µm, est secrétée 

par les glandes lacrymales. Elle assure la protection et la nutrition de la 

cornée de part sa composition riche en eau (98%), en mucines, électrolytes, 

facteurs de croissance, protéines anti-inflammatoires et immunoglobulines.  

- La couche profonde mucineuse, d’une épaisseur de 0,02 à 0,05 µm, est une 

couche hydrophile secrétée par les cellules caliciformes conjonctivales. Elle 

facilite la bonne stabilisation et la bonne adhésion du film lacrymal. 

 
b) Optique 

 
Le film lacrymal, par le dioptre air-film lacrymal formé, a également un rôle 

réfractif (3,4). Son indice de réfraction est de 1,33. La surface air-film lacrymal 

a une puissance de 43.6 D. 

Le film lacrymal est indissociable de l’épithélium cornéen, il est intégré au 

calcul de la puissance dioptrique global de la cornée. 
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Le film lacrymal joue un rôle important dans l’analyse de la qualité visuelle au 

cours de la chirurgie réfractive. Les procédures d'intervention, par section ou 

abrasion, totale ou partielle, des nerfs cornéens, entraînent une inévitable 

hypoesthésie cornéenne responsable de la diminution ou de l'abolition de l'arc 

réflexe régulant la sécrétion lacrymale.  

 

Il est donc nécessaire de tester la qualité du film lacrymal, pour ensuite 

analyser les différents paramètres para cliniques de qualité visuelle. On peut 

entre autre l’explorer par le «break-up time» (BUT). Ce test peut-être associé 

au test de Schirmer pour l’évaluation quantitative (5). 

Le BUT est une mesure du temps de rupture du film lacrymal permettant 

d’évaluer la stabilité du film lacrymal, c’est-à-dire sa capacité à adhérer à la 

surface oculaire. Il est considéré comme pathologique lorsqu’il est inférieur à 

dix secondes.  

Il existe beaucoup d’autres tests cliniques et paracliniques pour évaluer la 

fonction lacrymale (5). Nous insisterons plus loin sur un nouveau module 

aberrométrique développé récemment qui a pour but d’évaluer de manière 

non invasive la dynamique du film lacrymal (cf chapitre V 5), les mesures 

aberrométriques). 

2) La cornée  

 
a) Composition 

 
La cornée (3) est composée, d’avant en arrière, de plusieurs couches 

différentes : 

-  L’épithélium, constitué de cinq à six couches de cellules épithéliales de type 

malpighien non kératinisé et d’une épaisseur de 50 µm environ. Son 

renouvellement s’effectue à partir des cellules souches limbiques de la 

membrane basale en 7 à 14 jours. Ces cellules souches se différencient et 

migrent de façon ascendante et centripète.  

-  La membrane de Bowman, composée de fibres de collagènes, est située 
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entre la membrane basale de l’épithélium et le stroma. Son épaisseur varie de 

8 à 10 µm.  

-  Le stroma constitue à lui seul environ 90% de l’épaisseur cornéenne et 

représente la résistance mécanique de la cornée par sa rigidité. Il est 

essentiellement constitué de fibres de collagènes synthétisées par les 

kératocytes et séparées par des protéoglycanes. Il assure en grande partie la 

transparence de la cornée. Son épaisseur est en moyenne de 500 µm.  

-  La membrane de Descemet est une membrane collagénique acellulaire très 

résistante située entre le stroma postérieur et l’endothélium. Elle a une 

épaisseur de 3 à 10 µm qui varie avec l’âge. 

- L’endothélium, d’environ 5 µm d’épaisseur, est la couche la plus postérieure, 

en contact avec l’humeur aqueuse. C’est une monocouche de cellules 

uniformes hexagonales plates et régulières. La densité cellulaire chez un 

sujet sain jeune est de 3500 cellules/mm2. 

 
b) Optique 

 
La cornée (3,4), convexe et asphérique, possède un diamètre horizontal de 

11 à 12 mm et un diamètre vertical de 9 à 10 mm. Son épaisseur centrale est 

de 550 µm pour augmenter de manière progressive en périphérie de 700 µm 

à 1000µm. 

La cornée est physiologiquement prolate, ce qui signifie que son rayon de 

courbure antérieur est plus petit au centre (3 mm centraux), où il atteint 7,5 à 

8 mm, qu’en périphérie. Le rayon de courbure postérieur de la cornée est de 

6,5 mm. 

Son pouvoir réfractif représente les trois quarts du pouvoir réfractif total de 

l’œil. Il résulte de l’addition des puissances dioptriques surface air-film 

lacrymal (de 43,6 D), surface film lacrymal-cornée antérieure (de 5,3 D) et 

surface cornée postérieure-humeur aqueuse (de -5,7 D), c'est à dire 43,2 D 

en cornée centrale. 
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La cornée est donc le site prévilégié de la chirugie refractive du fait d’un abord 

facile et celle-ci représentant 75% du pouvoir refractif total de l’œil. 

L’étude précise du dioptre cornéen a amené à modifier l'indice réfractif réel du 

stroma cornéen (n=1.376) pour lui donner une valeur théorique de 1.3375 qui 

permet de calculer la puissance cornéenne totale à partir de la seule étude du 

rayon de courbure antérieur. C'est cette valeur d'indice qui est utilisée dans 

tous les topographes cornéens actuels (6). 

 

3) L’humeur aqueuse 
 

a) Composition 

 
L’humeur aqueuse (7) est un liquide transparent situé dans le segment 

antérieur de l’oeil, dans l’espace formé entre le cristallin et la cornée. C’est un 

élement important pour la régulation de la pression oculaire. 

Elle est constituée à 99 % d’eau, et est pauvre en protéines. Elle contient des 

substances électrolytiques et non électrolytiques ainsi que des enzymes. 

Elle a un rôle métabolique nutritionnel vis-à-vis de la cornée, du cristallin et du 

trabéculum. 

 
b) Optique 

 
Il possède aussi un rôle optique (4,7), son indice de réfraction est de 1,33. 

Le dioptre cornée postérieure-humeur aqueuse a une puissance de -5,7 D.  

Le dioptre humeur aqueuse-cristallin antérieur est de 8,14 D. 

 

4) Le cristallin 
 

a) Composition 
 
Le cristallin (8) appartient au segment antérieur, il en constitue la limite 

postérieure. Il est situé entre l'iris en avant et le vitré en arrière. Il a la forme 

d'une lentille biconvexe transparente. 

Il est constitué de plusieurs éléments : 
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- La capsule qui est une lame basale épaisse entourant le cristallin. Elle 

constitue la barrière entre les fibres du cristallin et l'humeur aqueuse ou le 

vitré. Elle est épaisse de 13 µm en avant et de 4 µm en arrière avec un 

épaississement maximal à l'équateur et un épaississement en « couronne » à 

3 mm du centre. Les fibres zonulaires s'y insèrent. 

- L'épithélium est situé uniquement sur la face antérieure du cristallin du fait 

des phénomènes de croissance embryologique. Il est unistratifié et sous-

jacent à la capsule, s'étendant jusqu'à l'équateur. La densité cellulaire de 

l'épithélium augmente du pôle antérieur à l'équateur. 

- Les fibres cristalliniennes ont une structure précise, elles se juxtaposent au 

fur et à mesure de leur formation. L'extrémité des fibres s'allonge de façon à 

former par juxtaposition les sutures en Y antérieures et postérieures du noyau 

cristallinien. Au niveau du cortex mature, la géométrie diffère avec une forme 

d'étoile à neuf branches pour la disposition des fibres cristalliniennes. Enfin 

pour les cristallins âgés, il existe une disposition avec des sous-divisions de 

branches irrégulières. Les fibres cristalliniennes sont plus fines au niveau 

postérieur. 

b) Optique 
 
Le cristallin complète l'appareil dioptrique de l'œil dont la partie principale est 

représentée par la cornée (4,8). Son rayon de courbure antérieur est de    

10,2 mm. Le rayon de courbure de la face postérieure est de -6 mm.  

 

Le cristallin a un rôle réfractif par l’interface humeur aqueuse-cristallin 

antérieur (puissance de 8,14 D) et l’interface cristallin postérieur-vitré 

(puissance de 14 D). 

 

Tandis que la puissance de réfraction de la cornée est quasiment invariable, 

celle du cristallin, qui est de 21 D en moyenne au repos, peut augmenter 

physiologiquement de façon considérable (jusqu'à 30 D chez le jeune enfant). 

Cette propriété, qui repose sur sa déformabilité et son élasticité, lui donne un 

rôle majeur dans l'accommodation. Son indice de réfraction est de 1,42. 
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5) Le vitré 
 

a) Composition 
 
La cavité vitréenne (9) est un espace délimité antérieurement par les fibres 

zonulaires et le cristallin, et postérieurement par le corps ciliaire, la rétine et le 

nerf optique. Le vitré, gel viscoélastique composé à 98 % d'eau, occupe cet 

espace. L'acide hyaluronique, macromolécule majeure du vitré, ainsi que 

différents types de collagène permettent un maintien et une stabilisation de 

cette structure complexe. 

On peut individualiser 3 régions anatomiques au vitré: le corps du vitré, la 

base du vitré et le cortex vitréen. 

 
b) Optique 

 
Le vitré possède un indice de réfraction de 1,34. Le dioptre cristallin 

postérieur-vitré représente 14 D (4,9). 

 

III Qualité de vision et acuité visuelle 
 

1) Définition 
 

a) La qualité de vision 
 

La qualité de vision correspond à un concept multifactoriel se définissant 

comme le fait de bien voir dans un ensemble de conditions 

environnementales (nuit, faible luminosité, pluie, travail sur écran) sans que 

celles-ci n’engendrent d’effets parasites tels que des halos, éblouissement, 

vision trouble. 

b) L’acuité visuelle (AV) 

• L’AV a de nombreuses définitions (10–14) . L’AV de séparation est un 

élément important pour apprécier la fonction visuelle. Il s’agit d’une mesure 

subjective liée à la réponse volontaire du patient. En pratique clinique, la 

mesure de l’AV doit se faire à contraste maximum.  

 

• Elle est la capacité de l’œil à discerner deux points rapprochés au maximum 
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l’un de l’autre, c’est à dire le pouvoir séparateur permettant à ces deux points 

de ne pas être confondus en un point unique. 

 

• L’angle minimum de séparation (ou MAR = Minimum Angle of Resolution) est 

formé par l’écartement angulaire apparent de ces deux points. Cette capacité 

à discriminer deux points de résolution angulaire minimale s’exprime en 

minute d’arc.  

 

• Il est aussi interessant d’observer la capacité de l’oeil à discriminer un cycle 

(12–14), c’est à dire la capacité à distinguer la réunion d’un motif clair et d’un 

motif sombre. Le MAR est l’angle dans lequel on peut inscrire un demi cycle 

(la partie claire et la partie sombre du cycle sont justes résolus). L’AV peut 

être ensuite traduite en cycle par degré (cycle/deg). 

 

• Il ne faut pas confondre AV en dixième et dioptries. Les dioptries permettent 

de quantifier un défaut visuel optique (ex : myopie de -2 D). Le défaut optique 

entraîne une réduction de l’AV. Il n’y a pas de linéarité entre défaut optique 

(nombre de dioptries) et le nombre de dixièmes. 

 

2) Conversion des échelles d’acuité: dixième, minute d’arc, cycle par 
degre. 
 

a) Dixième et minute d’arc (Figure 2) 

• L’angle minimum de résolution s’exprime en minute d’arc (10,13,14). Une 

minute d’arc correspond à 1/60e de degré d’angle visuel (1 degré = 60 min 

d’arc). L’AV, exprimée en dixième, est liée au MAR, elle correspond à 

l’inverse de la valeur de l’angle minimal de resolution. 

	

AV (en dixième) = 1/MAR (en min d’arc)	

• On en déduit que 10/10e correspond à un angle d’une minute d’arc. 
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b) Minute d’arc et cycle par degré (Figure 2) 

 

Nombre de MAR (dans 1 degré d’arc) = nombre de cycle par degré 
   2 
 

• Le MAR est de 1 min d’arc pour une AV de 10/10e. Donc, pour un degré d’arc, 

on a 60 min d’arc, soit 60 fois le MAR dans 1 degré d’arc. 

• Un MAR résoud un demi cycle  

• Une personne ayant une AV de 10/10e discrimine donc 30 cycles/deg. 

 

 
Figure 2: Conversion des échelles d’acuité visuelle (d’après Gatinel D). 

 

• Cette unité permet de définir les fréquences spatiales, qui s’expriment donc 

en nombre de cycle par degré (12–14). Elle est utile pour comprendre le 

fonctionnement de certains outils d’analyse de la fonction visuelle. 

 

• L’AV peut varier selon différents paramètres: la taille de la pupille, la refraction 

subjective, l’accomodation, la transparence des milieux oculaires, la 

topographie rétinienne, la binocularité, les mouvements oculaires et l’âge. 
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• L’AV n’est cependant en réalité qu’un des paramètres permettant la mesure 

de la qualité de vision. Car au delà de la simple mesure de l’AV, il faut 

prendre en compte la qualité de vision dans son ensemble. 

 

• L’approche clinique de la qualité visuelle sur ce schema n’est pertinente que 

dans le cas d’un œil optiquement « sphérocylindrique » pur, ne présentant 

que des aberrations optiques d’ordre inférieur (myopie, hypermétropie, 

astigmatisme régulier).  

 

• Il existe cependant des phénomènes diffractifs et des aberrations optiques 

d’ordre supérieur (HOA) qui modifient le trajet purement axial de la lumiere 

traduit dans la partie refractive. 

 

IV Diffraction 
 
 
En optique, on considère la lumière comme constituée de rayons, et les 

images de sources ponctuelles peuvent être ponctuelles. Toutefois, le calcul 

du pouvoir séparateur de l’œil, et donc de sa qualité visuelle, doit tenir compte 

de la diffraction (12,13,15). Celle-ci est liée à l’aspect ondulatoire de la 

lumière, et au fait que la présence d’un diaphragme naturel de l’oeil (la 

pupille) impose de tenir compte de la diffraction. 

Le diamètre pupillaire peut varier entre 2 et 7 mm environ. La diffraction induit 

un « étalement » de l’image d’un point source, même quand le système 

optique ne comporte aucune aberration. 

La théorie de la diffraction (12,13,15) repose sur le principe de Huygens-

Fresnel. Celui-ci définit que chaque point atteint par une onde se comporte 

comme une source secondaire.  

On peut calculer qu’en raison de la diffraction, l’image d’un point ne peut être 

un point car la lumière s’étale toujours après traversée d’un obstacle, et ce 

proportionnellement à la longueur d’onde utilisée, et au diamètre de l’obstacle 

pupillaire. 
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Plus la longueur d’onde est grande, plus le diamètre pupillaire est petit, et 

plus l’étalement est important. L’étalement lumineux a la forme d’un disque 

lumineux entourés de cercles lumineux concentriques. La figure de diffraction 

observée (ou disque d’Airy) résulte de l'interférence des ondes émises par 

l'ensemble des sources secondaires En pratique, le disque central comporte 

pratiquement toute l’intensité lumineuse. 

Une formule permet d’obtenir le diamètre du disque central de cet étalement: 

diamètre = 2.44 x longueur d’onde x distance focale / diamètre pupillaire  

(Figure 3). 

 

 

 

Figure 3: Diffraction de la lumière au travers de la pupille (d’après Gatinel D). 

 

Plus la pupille est serrée, plus l’oeil va presenter d’alterations visuelles dues à 

la diffraction. Au contraire, plus elle sera dilatée plus les alterations seront 

dues aux aberrations optiques. 

 
 
 
 
 
 



	

	 26	

V Aberrations optiques 
 

Les aberrations optiques réduisent la qualité visuelle de l’oeil humain. 

Pour les étudier, il semble plus adapté d’utiliser le modèle ondulatoire de la 

lumière pour comprendre le chemin optique effectué par un faisceau lumineux 

lors de son passage dans un oeil (12,15,16). 

1) La lumière 

La lumière est composée de photons (particules élémentaires) mais possède 

également les propriétés d’une onde. C’est la dualité de la théorie 

corpusculaire et ondulatoire de la lumière. 

 

Une source lumineuse ponctuelle est assimilée à une perturbation 

électromagnétique périodique et ondulatoire, définie par sa fréquence 

(nombre d’oscillations par unité de temps) et sa vitesse de propagation. Cette 

onde est dite transverse car son oscillation électromagnétique est 

perpendiculaire à sa direction de propagation. 

 

L’œil n’est sensible qu’à une partie des radiations électromagnétiques de la 

lumière, la lumière visible. Cette lumière visible est un spectre 

électromagnétiques dont les longueurs d’onde (λ) sont comprises entre 

environ 400 et 700 nm (figure 4), leur fréquence est proche de 1015 Hz.  Sa 

vitesse de propagation (c) dans le vide est égale à 2,998×108m/s.  

 

 
Figure 4: Spectre électromagnétique et lumière visible. 
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La longueur d’onde dépend de la vitesse de propagation de l’onde 

électromagnétique (v), qui dépend elle-même de l’indice de réfraction du 

milieu où elle se propage. On retrouve ainsi λ= c/v. 

 

La lumière visible est composée de la sommation de l’ensemble des 

radiations monochromatiques de longueurs d’ondes composant le spectre du 

visible.  

Cette lumière visible a le pouvoir d’exciter les photorécepteurs rétiniens de 

l’œil. 

 

2) Front d’onde 
 
Le front d’onde (wavefront) matérialise la direction des rayons lumineux 

formant l’image d’un objet, comme étant la surface virtuelle réunissant les 

surfaces « élémentaires » individuelles perpendiculaires à chacun de ces 

rayons lumineux. Le front d’onde en resultant est une surface perpendiculaire 

aux rayons émis par une source lumineuse (Figure 5). 

 

 
Figure 5: Propagation du front d’onde (d’après Gatinel D). 
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• Si un front d’onde plan se propageant dans l’air rencontre un milieu d’indice 

supérieur dont la surface (  ) forme un plan différent, son chemin 

optique (!) sera dévié (les points en phase sont situés dans un plan 

différent). L’angle entre les directions du plan incident et du plan réfracté peut 

être obtenu à partir par des lois de Snell-Descartes énoncées plus haut dans 

la partie réfraction. 

 

 

 

 

• Si la surface traversée est parallèle au plan incident, le front d’onde sera 

ralenti mais ne sera pas déformé.  

 

 

 

 

• Enfin, si le front d’onde traverse une surface non uniforme, le front d’onde 

sera déformé en fonction de l’épaisseur de la surface traversée. Au niveau de 

la partie la plus épaisse, le front d’onde sera le plus ralenti; et présentera un 

retard de phase maximum. Les points situés en regard des parties les plus 

fines présenteront un retard de phase minimum. 

 

 

 

 

Sur le plan oculaire, le fait de connaitre le front d’onde permet de définir le 

retard (ou déphasage) ou l’avance de phase infligé par les dioptres oculaires 

à une onde lumineuse incidente. La déformation d’un front d’onde émis par 
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une source ponctuelle traduit un déphasage. Le résultat sur la qualité visuelle 

est l’induction d’aberrations optiques. 

 

Le déphasage peut s’exprimer en unité de longueur d’onde ou plus 

généralement en microns. 

Grâce à l’évaluation de ces modifications, on peut prédire le trajet de la 

lumière et donc la manière dont l’oeil arrive à restituer une image fidèle de ce 

qu’il observe. 

 

Pour être compréhensible, l’analyse du front d’onde requiert que les 

aberrations qui s’y trouvent soient caractérisées (qualifiées) et quantifiées 

(taux). La représentation du front d’onde peut être effectuée par une 

décomposition en une somme de fonctions particulièrement intéressante dans 

ce contexte: les polynômes de Zernike. 

 

3) Polynomes de Zernike 
 

a) Définition 

En clair, le front d’onde est défini par la sommation de surfaces élémentaires 

correspondant chacune à un degré et un type particulier d’aberration optique. 

Leur modélisation mathématique correspond aux polynomes de Zernike. 

Cette modélisation dépend du diamètre pupillaire, les polynomes étant définis 

à partir d’un disque comme rayon d’unité. La pupille au travers de laquelle est 

transmis le front d’onde s’apparente à ce disque. Il permet de définir les 

coordonnées polaires du polynome. 

 

La décomposition en surface élémentaire s’effectue en fonction sinusoïdale 

de fréquences croissantes (θ, 2θ, 3θ…) correspondant à l’analyse de Fourier, 

qui vise à déterminer la valeur des coefficients à affecter à chacun des 

polynomes afin de reconstituer le signal initial par sommation. 

On retrouve ainsi les aberrations optiques dont 90 % sont des aberrations 

optiques de bas degré et 10 % sont des HOA (17). 
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b) Classification  

Les polynômes de Zernike permettent de décrire mathématiquement toute 

surface tridimensionelle au pourtour circulaire par un ensemble de 

coefficients, dont chacun est affecté à un polynôme donné. La somme de ces 

polynômes affectés de leurs coefficients reproduit la surface analysée, et ce 

d’autant plus fidèlement que le nombre de points analysés et de polynômes 

utilisés est important. 

Les polynômes de Zernike s’écrivent : Zn
m

 où « n » correspond au degré de 

l’aberration et « m » la coordonnée polaire. Les aberrations y sont classées 

par degré « n », correspondant au plus grand exposant qu’il faut utiliser pour 

en fournir une expression mathématique.  

Le degré pair d’une aberration indique que celle-ci est symétrique, c'est-à-dire 

que le déphasage est identique pour l’ensemble des points situés à une 

même distance du centre pupillaire. 

A l’inverse, un degré impair traduit une aberration asymétrique, les rayons 

focalisés par une moitié de pupille ne focaliseront pas au même endroit que 

ceux focalisés par l’autre moitié.  

Enfin, pour les aberrations orientées selon un axe particulier (comme 

l’astigmatisme ou le coma), il convient de rajouter une coordonnée polaire ou 

«m», déterminant une modulation de l’aberration selon l’angle considéré.  

 

Par ordre de degré croissant, les aberrations optiques sont classées en : 

" Aberrations de bas degré : 

• Degré 0 ou Z0
0 ou Piston : le front d’onde émergent est plan : il n’a subi 

aucun déphasage.  

• Degré 1 ou Z1
±1 ou Tilt : le front d’onde est translaté sans distorsion et 

sans dégradation de l’image.  

• Degré 2 ou défocus : on distingue : 

- le défocus parabolique ou Z2
0, induisant un déphasage parabolique et 

correspondant à l’erreur réfractive sphérique (myopie ou hypermétropie).  

-  le défocus cylindrique ou Z2
±2, induisant un déphasage en forme de « selle 

à cheval » et correspondant à l’astigmatisme.  
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" Aberrations de haut degré (ou HOA) : 

• Degré 3 : elles traduisent un défaut de centrage des différentes structures 

réfractives. On distingue :  

- le coma ou Z3
±1, induisant une déformation en « virgule » du front d’onde. 

- le trefoil ou Z3
±3, correspondant à une déformation en «étoile à 3 branches». 

 

• Degré 4 : on distingue :  

- L’aberration sphérique ou Z4
0, correspondant à un déphasage de la 

périphérie du front d’onde par rapport au front d’onde central. Cette aberration 

est proportionnelle au carré du diamètre pupillaire.  

- L’astigmatisme de quatrième ordre ou Z4
±2.  

- Le tetrafoil de quatrième ordre ou Z4
±4.  

 

• Degré 5 : on distingue :  

- Z5
±1 ou coma de cinquième ordre.  

- Z5
±3 ou trefoil de cinquième ordre.  

- Z5
±5.  

 

• Degré 6 : on distingue :  

- Z6
0 ou aberration sphérique de 6ème ordre.  

- Z6
±2

 ou astigmatisme de 6ème ordre.  

- Z6
±4  

et Z6
±6 . 

(figure6) 
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Figure 6: polynômes de Zernike (jusque degré 4). 

 

Les analyseurs de front d’onde ont la capacité de déceler et de classer ces 

aberrations optiques. 

4) Aberromètres 

L’aberrométrie permet d’étudier la qualité optique de l’œil par l’analyse du 

front d’onde et de préciser la qualité de l’image rétinienne. Il existe plusieurs 

dispositifs, nous ne détaillerons que les deux systèmes utilisés dans notre 

étude. 

a) Système de type Hartmann-Shack 

Le système d’Hartmann-Shack est le système d’analyse le plus répandu, il est 

aussi connu sous le terme d'aberrométrie réflective sortante. Nous 

l’utiliserons aussi sous le terme d’aberromètre « standard ». 

Le principe est d’analyser la réflexion d’une grille de rayons 

monochromatiques infra rouge parallèles entre eux (ou front d’onde) après 

projection fovéolaire. Ce front d’onde revient déformé, lors de son trajet 

retour, après son passage par la pupille de 5 à 6 mm au moins, et est recueilli 

par un ensemble de micro-lentilles. 
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Ce capteur est capable d'analyser les rayons à leur sortie et ainsi de 

déterminer leur disposition par rapport à la grille initiale. Les déviations 

enregistrées, liées au déphasage des rayons lumineux, permettent de 

calculer la déformation du front d'onde et ainsi d’analyser les aberrations 

optiques de l’oeil étudié. 

Les principales étapes sont donc (12) : 

-émission d’un rayon laser incident centré sur la fovéa, 

-recueil du signal réfléchi à la sortie de l’œil par une micro-réseau de lentilles, 

-focalisation sur un capteur numérique du front d’onde par chacune des 

lentilles du faisceau (le front d’onde est ainsi « fragmenté » en plusieurs 

portions contiguës), 

-mesure de la déviation du faisceau de chaque lentille par rapport à la 

position de reference.  

-calcul mathématique par intégration, afin d’obtenir une représentation 

tridimensionelle du front d’onde (figure 7). 

  
Figure 7: Système de type Hartmann-Shack (d’après Gatinel D). 

Réseau	de	
microlen0lles	

Capteurs	
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Au CHRU de Lille, l’aberromètre utilisé, le Zywave II (Bausch & Lomb), 

fonctionne sur ce système.  

 

b) Aberromètre double passage  

 

L’aberromètre double passage est une méthode de mesure des aberrations 

optiques plus récente. Ce système fournit une mesure objective de 

l’ensemble des aberrations optiques et de la diffusion lumineuse pour 

permettre de prédire la qualité de l’image rétinienne. 

 

Le principe est d’analyser l’image du reflet rétinien après projection fovéale 

d’un faisceau infra rouge monochromatique de 2 mm (longueur d’onde de  

780 nm). L'aberromètre à double passage utilise un capteur particulièrement 

sensible pour analyser directement l’image de ce point de lumière au travers 

de la surface d’une pupille artificielle de 4 mm (18). 

 

On obtient alors une image proche de celle qui se focalise sur la rétine d’un 

patient quand il fixe un point lumineux. Cette image rétinienne est appelée 

« Point Spread Function » (fonction d’étalement du point ou PSF). 

Ce principe permet, mieux que les autres aberromètres, de mesurer 

précisément d'autres paramètres optiques, en particulier les phénomènes 

dispersifs qui participent aussi à la dégradation de la qualité de vision. 

 

Pour ne pas être perturbée par les aberrations sphéro-cylindriques 

(aberrations corrigibles en lunettes: Z2
0 et Z2

±2), l’analyse de la PSF rétinienne 

doit être effectuée pour la meilleure correction sphéro-cylindrique. L’appareil 

effectue un brouillage et grâce à un autoréfractomètre intégré, une 

compensation du défocus sphérique est effectuée, afin de conjuguer la rétine 

avec un point situé à une distance définie (l’infini par défaut). La mesure peut 

donc être effectuée avec ou sans correction optique (lentilles ou lunettes). 

 

L’aberromètre double passage utilisé dans notre étude est l’HD analyser 

(HDA) de Visiometrics (ou OQAS 3, Optical Quality Analysis System 3). 
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5) Les indices aberrométriques 
a) Le score RMS 

 

Le coefficient moyen global ou RMS (Root Mean Square) est une valeur 

représentant la déviation du front d’onde par rapport à un front d’onde idéal 

de référence et permet de quantifier les aberrations optiques.  

Ainsi, le RMS est calculé selon ce déphasage. Il est exprimé en micron et 

correspond à la racine carrée de la somme des carrés des déphasages 

divisée par le nombre moyen de points étudiés (figure 8).  

Ce coefficient est utilisé pour l’aberromètre de type Hartmann-Shack 

(12,15,16). 

 

 
Figure 8 : Score RMS. Les décalages sont des avances ou des retards de 
phase (le front d’onde en coupe est représenté vis-à-vis du front d’onde idéal: 
les « flèches » correspondent aux décalages). Un code couleur permet de les 
représenter (avance de phase : couleur chaude, retard de phase : couleur 
froide, d’après Gatinel D). 
 

On peut le mesurer pour une aberration donnée ou pour un ensemble 

d’aberrations de degrés différents. Le taux RMS des HOA jugé comme dans 

la moyenne est estimé à moins de 0,5 microns pour une pupille de 6 mm 

(RMS 6mm) (15,19). Il ne faut pas confondre le taux d’une aberration donnée 

(type coma), le taux d’un groupe d’aberration (RMS 6 mm) et le taux des 

aberrations optiques totales d’un oeil (AT). Les AT prennent aussi en compte 
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les aberrations optiques de bas degré, majoritaires dans un oeil non 

émmetrope. 

Plus le RMS est élevé, plus il existe d’aberrations optiques. Les  chiffres de 

RMS doivent s’interpréter en tenant compte de facteurs comme le diamètre 

pupillaire et le diamètre du front d’onde mesurés. Ils ont un impact important 

sur la valeur des HOA (20,21). 

L’augmentation de la taille de la pupille majore de façon significative le RMS-

HOA (20–23). A l’inverse, la diminution de taille de la pupille diminue la valeur 

des HOA. 

 

b) La PSF et convolution de l’image 

 

Il est possible de décomposer une image observée en un ensemble de points 

élémentaires. Chaque point de cette image est défini comme une source 

lumineuse ponctuelle d’intensité donnée. Si on connaît la façon dont le 

système optique traite l’image d’un point élémentaire (fonction d’étalement du 

point), il est possible d’appliquer cette transformation à tous les points 

composant l’image initiale pour obtenir une simulation de l’image rendue. Ce 

processus s’appelle convolution de l’image par la fonction d’étalement du 
point (ou PSF = Point Spread Function). (Figure 9) 

 

 
Figure 9: PSF et convolution de l’image(d’après Gatinel D). 
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Les deux types d’aberromètre pré-cités utilisent la PSF (12,14,16). Plus 

l’image formée du point source est ponctiforme, plus le système optique est 

performant. Même pour un système optique « parfait », supposé sans 

aberrations optiques, la PSF n’est pas un point mais un disque dit d’Airy, en 

raison des effets de la diffraction, par les bords de l’ouverture, des ondes 

lumineuses.  

 

Les aberromètres calculent la PSF oculaire à partir du recueil du front d’onde, 

par le biais d’un outil mathématique, la transformée de Fourier. La 

transformée de Fourier donne la PSF en amplitude et donc en intensité, 

chaque point source est convolué avec la PSF en intensité.  

La PSF est donc un paramètre fondamental dans l’évaluation de tout système 

d’imagerie optique, et fournit en Ophtalmologie une estimation directe de la 

qualité d’image rétinienne. 

c) L’OSI  

 
L’OSI (ou Optical Scatter Index) est un indice calculé par l’aberromètre 

double passage qui permet de quantifier indirectement mais objectivement la 

proportion de lumière diffusée au cours du passage des rayons lumineux 

dans les milieux intraoculaires. 

 

La diffusion lumineuse est définie comme l’apparition de rayons lumineux de 

trajet aberrant lors de la réfraction de la lumière par les dioptres oculaires. 

Dans le cas de la lumière, les rayons diffusés par des opacités, des 

inhomogénéités dans l’oeil dégradent la qualité de l’image rétinienne, en en 

réduisent la netteté et le contraste. L’augmentation de la diffusion augmente 

l’indice OSI. 

 

L'OSI est calculé à l’aide du système à double passage (figure 10) par le 

rapport entre la quantité de lumière intégrée dans la périphérie (zone 

annulaire de 12 à 20 minutes d'arc) et la zone entourant le pic central de 
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l'image PSF (la quantité de lumière enregistrée à moins d'une minute d'arc) 

(22,24). 

 

 
 
Figure 10 : calcul de l’indice OSI par le rapport IR /Io (d’après Martínez-Roda et 
Artal). 
 
 
 
La valeur OSI a été utilisée initialement pour la classification objective de 

l’évolution de la cataracte (24–27). Selon le manuel de la machine, les yeux 

avec un degré normal de diffusion ont une valeur OSI inférieure à 0,5; pour 

les yeux en train de développer une cataracte, la valeur OSI est comprise 

entre 1,5 et 4; et pour les yeux avec une cataracte mûre la valeur OSI est 

supérieure à 4 (28).  

L'échelle OSI va de 0 (pas de dispersion) à 25 (dispersion maximale).  

 

d) La MTF et MTF cut off 

 

La vision humaine repose avant tout sur la perception des contrastes, c’est-à-

dire la différenciation du niveau d’intensité lumineuse de deux zones 

adjacentes. 
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Cette capacité à transmettre le contraste des objets observés est un élement 

à prendre en compte lors de l’évaluation de la qualité optique du système 

oculaire. 

 

La MTF ou FTM (Fonction de Transfert de Modulation) représente la 

manière dont le contraste d’un objet observé est atténué lors de son passage 

au travers des différents dioptres oculaires. Elle permet de comparer le 

contraste de l’objet observé au contraste de l’image qui se forme au niveau 

rétinien. 

 

Un objet observé peut être décomposé en une combinaison de fréquences 

spatiales: chacune de ces fréquences correspond à un réseau composé de 

bandes alternativement sombres et lumineuses, pouvant être orientées de 

façon variable au sein de l’image. Plus il y a de cycles par degré, plus la 

fréquence spatiale est fine. 

 

Un cycle est, comme défini plus haut, une paire de ces bandes (une sombre 

et une claire). Le spectre des fréquences spatiales s’étend des plus basses 

fréquences (qui correspondent aux éléments les plus grossiers de l’image), 

aux fréquences les plus élevées (qui permettent la représentation de détails 

fins) (12,14,16). 

L’atténuation du contraste de l’image rétinienne est expliquée notamment par 

la diffraction et les aberrations optiques de l’oeil.  

 

La MTF peut être calculée à partir de l’étude des données fournies par 

l’aberromètre double passage. Elle est est le fruit d’un calcul théorique, 

accompli à partir du recueil du front d’onde oculaire.  

Il en résulte une courbe décrivant la fonction de sensibilité aux contrastes  

(figure 11). On représente en abscisse, les fréquences spatiales (en cycle par 

degré) et, en ordonnée, le rapport des contrastes respectifs de l’image 

rétinienne formée et de l’objet fixé (ratio). Ce rapport correspond à la 

modulation du contraste. 
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Cette courbe traduit la capacité optique de chaque individu à percevoir le 

contraste (de 0 % à 100 %) pour différentes fréquences spatiales (de 0,1 à  

60 cycles/deg) d’un objet observé sous contraste maximal.  

 

On pourrait effectuer ce type de courbe pour un objet observé à contraste 

modulé, par exemple sous 50% de contrastes. 

 

 

Figure 11: Courbe MTF de sensibilité aux contrastes (pour un objet observé 
sous contraste maximal). 
 

L’intersection entre la courbe MTF et l’axe des abscisses correspond à la 

fréquence de coupure (=MTF cut off), c’est à dire l’AV théorique maximale.  

En ophtalmologie, l’intérêt de la courbe MTF est d’étudier l’effet des 

aberrations et de la diffraction en observant notamment la fréquence de 

coupure. 

Il ne faut pas oublier que la MTF n’explore que le contraste de l’image 

rétinienne théorique mais diffère de l’image perçue (l’intégration corticale n’est 

pas prise en compte). 
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e) Strehl ratio :  

Le rapport de Strehl (Strehl Ratio, SR), est le ratio entre la PSF d’un 

système optique et celles d’un système uniquement limité par la diffraction 

(dépourvus d’aberrations optiques). Il quantifie le rôle des aberrations 

optiques, dans la qualité optique de ce système, indépendamment des 

problèmes de diffraction (12–14).  

Le ratio de Strehl est donc un indicateur de la « qualité » de la PSF mesurée. 

Il correspond au rapport entre la hauteur du pic de la PSF mesurée et celui de 

la PSF « idéale » pour un diamètre de pupille identique (figure 12). 

 
Figure 12 : Ratio de Strehl (calculé par le rapport PSF idéale/ PSF altérée, 
d’après Gatinel D). 
 

En optique adaptative, le critère de Maréchal stipule que lorsque le ratio de 

Strehl est supérieur à 0.8, le système optique peut être considéré comme 

seulement « limité par la diffraction » (12). 

L’oeil humain est loin de posséder une telle qualité optique: un Strehl ratio 

supérieur à 0.3 semble représenter une performance optique supérieure à la 

moyenne (12). 

 

 

PSF$«idéale»$$
Système$limité$par$la$diffrac6on$

PSF$altérée$
Système$op6que$
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f) OSI lacrymal: 

 

L’aberromètre double passage présente aussi un module intéressant 

d’évaluation non invasive de la dynamique du film lacrymal (13,29–31). 

Il étudie la stabilité du film lacrymal et ainsi son influence sur la qualité de 

l’image rétinienne. 

 

Les résultats sont schématisés par l’évolution d’une courbe pendant une 

durée de 20 secondes. Cette courbe est constituée par des points mesurés 

toutes les demi-secondes (axe des abscisses), représentée graphiquement 

par un indice de qualité de film lacrymal sur l’axe des ordonnées (Figure 13). 

Cet indice est appelé OSI lacrymal.  
 

Il est calculé à l’aide de 40 mesures successives de la PSF, la fluctuation des 

mesures lors des 20 secondes est directement imputable au film lacrymal, 

s’agissant de la seule structure susceptible de modification sur cette brève 

période. Les clignements palpébraux (blink) étaient notés, et annulés sur la 

courbe lorsque l’image de la PSF ne pouvait être enregistrée. 

 

 
Figure 13:  Comparatif de la courbe OSI lacrymal avant et après chirurgie 

refractive. 
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VI Chirurgie réfractive par laser excimer 
 
Actuellement, de nombreuses techniques chirurgicales existent. On peut les 

classer en fonction de leurs sites opératoires : cornéen, intraoculaire et 

scléral. 

Comme défini précédemment, la cornée représente un site privilégié de 

chirurgie réfractive, par sa puissance dioptrique. 

Nous allons plutôt détailler ici la technique réfractive cornéenne utilisée dans 

notre étude c’est à dire la photokératectomie réfractive (PKR) (32,33). 

1) Principe de la PKR 

A) LASER (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation) 

a) Historique 

Le principe du laser a été développé dans les années 1960 grâce aux progrès 

de la physique quantique. Son principe de fonctionnement repose sur 

l’excitation, le plus souvent, d’un mélange gazeux. Les atomes des molécules 

excitées absorbent de l’énergie, cela se traduisant par un changement de 

niveau d’énergie de leurs éléctrons les plus périphériques. Ils forment des 

molécules nommées exciplexes. Les éléctrons, en revenant à leur niveau 

d’énergie initial, vont émettre un photon, caractérisé par sa longueur d’onde. 

 

Les photons produits, par excitation du mélange gazeux, vont alors osciller 

dans un espace limité par deux surfaces réfléchissantes qui permet une 

amplification du phénomène. Ces photons produits initialement vont exciter à 

leur tour les atomes du mélange gazeux pour produire de nouveaux photons. 

Ce phénomène d’amplification permet d’obtenir un faisceau lumineux 

composé de photons de même longueur d’onde. 

 

En cas de stimulation constante du mélange gazeux, on obtient un laser à 

émission continue comme pour le cas du laser Argon. Si cette même 

stimulation est discontinue, le laser sera émis sur un mode pulsé, cas du laser 

excimer. 
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b) Propriétés 

La lumière laser est définie par ses propriétés physiques : 

- La fluence traduit l’énergie véhiculée par le faisceau laser et elle est 

exprimée en joule/cm2. 

- Elle est monochromatique (les photons la composant sont de même 

longueur d’onde). 

- Elle est peu divergente, ce qui permet de délivrer des densités de puissance 

importante sur de faible surface. 

- Elle est cohérente (les photons qui la compose sont en phase). 

 

B) Le laser Excimer 

a) Historique 

Le laser excimer, avec une longueur d'onde de 193 nm, a été initialement 

développé dans le domaine industriel pour la découpe de matériaux plastique 

dans les années 1975. C’est en 1983 que Trokel (34) a proposé pour la 

première fois son utilisation dans le domaine de la chirurgie réfractive. 

 

Tout d’abord, le laser a été mis en application dans la technique de 

kératotomie radiaire pour remplacer les incisions au couteau diamant. Puis en 

1988, les premières tentatives de photo-ablation au niveau de la couche de 

Bowman ont été expérimentées (35). Les premiers lasers possédaient une 

zone optique de traitement très réduite de 3mm. Ensuite le diamètre de la 

zone de photo-ablation a pu être augmenté aux diamètres actuels de 5 à 

7mm. 

 

b) Propriétés 

Les caractéristiques du faisceau laser doivent permettre une photo-ablation 

cornéenne régulière et reproductible sans effet sur les tissus avoisinants, 

sans effet thermique et avec le minimum de pénétration du tissu cornéen. 

Les recherches se sont naturellement orientées vers le spectre de l’ultra violet 

(UV) car la cornée n’absorbe pas les ondes dont la longueur d’onde est entre 

300 et 1600 nm (comme pour le laser Yag et Argon). 
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La longueur d’onde de 193 nm a permis de réunir les caractéristiques 

nécessaires. 

 

Les lasers excimers actuels génèrent un faisceau de photons hautement 

énergétique, dont les fluences sont comprises entre 120 et 400 mJ/cm2 

permettant une épaisseur de tissu cornéen photo-ablaté correcte et un temps 

de délivrance du faisceau de 10 à 20 nanosecondes pour réduire l’effet 

thermique. Le faisceau est délivré suivant un mode balayage et pulsé pour 

éviter l’accumulation thermique. 

Le processus cicatriciel exubérant représenté par le phénomène du haze 

cornéen, est devenu rapidement une limite pour le traitement par PKR des 

fortes myopies, ce qui a motivé le développement d’autres techniques. 

 

c) Détails techniques 

- - Le générateur 

On utilise l’excitation d’un mélange gazeux composé de 3 gaz : un gaz rare 

type Argon (0,5 à 12%), un gaz halogène (0,5%) type fluor et un gaz neutre, 

type Hélium ou Néon, qui sert au transfert d'énergie (88 à 99%). L'ordinateur 

gère la fréquence des stimulations électriques du mélange gazeux afin 

d'obtenir une fluence constante, même si la qualité du mélange se dégrade 

au cours des procédures successives. La décharge électrique va permettre 

de former un exciplexe (ArF* pour un mélange argon-fluor) 

- Homogénéisation du faisceau 

Le faisceau laser n’étant pas homogène à sa sortie du générateur, un 

système de prismes ou de fente fine permet de sélectionner et de ne délivrer 

que la partie centrale du laser, cette partie étant la plus homogène 

énergétiquement. Cela permet d'obtenir des surfaces de photo-ablation 

régulières et lisses. 

- Système de balayage 

Le système du « flying spot » (balayage par spots) est la solution technique la 

plus performante. Il permet un diamètre de spot réduit limitant l'effet 
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thermique et des profils de photo-ablation complexes (comme dans certains 

astigmatismes).  Le déplacement du spot est géré par un logiciel. 

- Zone de transition 

Pour améliorer la cicatrisation épithéliale, réduire les régressions réfractives 

et limiter le phénomène cicatriciel du haze, un système est employé. Ce 

système permet de lisser la partie périphérique de la zone de traitement pour 

la raccorder en pente douce avec la partie de cornée non traitée. 

- Eye tracker 

Cet autre système permet de palier aux mouvements oculaires involontaires 

du patient. Il fonctionne à la fois de manière active et passive. 

Le système est passif lorsque les mouvements oculaires dépassent les limites 

acceptables (> 3 mm), ainsi la photo-ablation est automatiquement arrêtée. Il 

réagit d’une manière active si le faisceau laser peut suivre, dans une certaine 

limite, ces mouvements. 

2) Intervention 
 

A) Accueil du patient 

Il est nécessaire de limiter le risque infectieux, pour cela le patient ne doit pas 

porter de lentille sur l’œil à opérer au moins 3 jours avant l'intervention. En 

cas de doute sur la dernière réfraction, un dernier contrôle peut se faire avant 

l’intervention. 

L’anesthésique topique est instillé plusieurs fois sur l'œil à opérer 

(oxybuprocaïne en unidose). Le déroulement de l'intervention est de nouveau 

expliqué au patient. 

 

B) Etapes opératoires 

 

a) Préparation du laser 

Il faut mettre en marche le laser et attendre au moins 6 minutes avant la 

première procédure chirurgicale pour permettre une mise à température du 

gaz et obtenir un flux photonique constant du mélange gazeux lors de son 

excitation. 
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Les conditions de température et d’hygrométrie de la salle opératoire doivent 

également être vérifiées. Pour un fonctionnement homogène du laser il faut 

une température entre 18 et 24°C  et une hygrométrie de 25 à 55%. 

Les paramètres réfractifs des patients sont ensuite saisis sur l'ordinateur. 

 

b) Les derniers contrôles 

On vérifie une dernière fois les paramètres réfractifs et le côté opéré pour 

éviter au maximum le risque d'erreur de saisie. 

 

- diamètre de photo-ablation : 

On choisit le diamètre de la zone de photo-ablation afin que l’épaisseur de 

cornée photo-ablatée à l'apex ne dépasse pas la valeur de 135 µm. Au-delà, 

le diamètre de la zone de traitement devra être diminué par pas de 0,1 mm 

afin pour ne pas dépasser cette valeur. 

En effet, Munnerlyn a mis en évidence la relation entre la quantité de tissu 

cornéen à retirer et le trouble réfractif à corriger (36) : 

P = ZO2 x D/8 (n – 1) 

P : profondeur d’ablation (en µm)  ; ZO : diamètre de la zone optique traitée 

(en mm) ; D : dioptrie à corriger ; n : index de réfraction de la cornée soit 

1,337. 

Le profil d’ablation pour une correction donnée est proportionnel au carré du 

diamètre de la zone optique (ZO) cornéenne traitée, plus la zone optique 

traitée diminue moins la profondeur d’ablation est importante. 

Cependant, si le diamètre de la zone de photo-ablation est proche de 4,5 mm, 

le patient peut être récusé pour la PKR car les risques de phénomènes 

d'éblouissements et de halos visuels en postopératoire sont alors 

significativement augmentés. Le diamètre moyen pour une PKR est 

actuellement de 6 mm. 
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- test de fluence 

On procède ensuite au test de fluence du faisceau laser, étape obligatoire 

avant chaque séance de traitements. Elle permet d'amener le mélange 

gazeux argon/fluor à un état d'excitation homogène et donc d'obtenir une 

fluence constante pendant la phase de traitement. Ce test consiste à évaluer, 

sous microscope opératoire, le nombre de spots lasers nécessaires pour 

perforer une plaque d'aluminium. En cas d’un nombre de spots trop élevé, la 

puissance du laser est augmentée. Si la puissance du laser est proche de 

100% pour obtenir la perforation de la plaque d'aluminium, l'énergie 

photonique du laser ne sera pas suffisamment stable et constante pendant le 

traitement. Le résultat réfractif postopératoire risque d’être imprécis. Le 

mélange gazeux argon/fluor doit donc être changé lorsque la puissance du 

laser nécessaire pour réaliser le test de fluence atteint les 85-90%. 

- Centrage du faisceau laser 

Enfin, on vérifie systématiquement que le faisceau laser est bien coaxial à la 

diode de fixation pour éviter un décentrement de la zone de traitement. 

 

c) Installation du patient 

 

Le patient est amené au bloc opératoire après l’avoir rassuré sur le caractère 

indolore de l’opération. Il est ensuite familiarisé au bruit du laser (claquement) 

par une courte procédure. 

Il faut s’assurer de l'absence de maquillage (risque infectieux). On élimine 

toute source de mouvement du patient (tête bien calée et jambes dépliées). 

L'anesthésie topique est assurée par une goutte d’oxybuprocaïne. Ensuite, on 

met en place un écarteur à paupière et le microscope est centré sur la pupille, 

l’intensité lumineuse est diminuée pour limiter l'éblouissement et les 

blépharospasmes. 
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d) Procédure laser 

- pelage épithélial : 

On réalise en premier lieu un pelage épithélial facilité par l’application d’une 

solution épithéliotoxique (cocaïne à 4%). Le but est d’éviter de traumatiser le 

stroma et de respecter la membrane de Bowman. On laisse une bordure 

épithéliale en périphérie cornéenne pour faciliter la cicatrisation post 

opératoire. 

Le stroma est asséché avec des microsponges ce qui permet de vérifier 

l’absence de débris épithéliaux sur la zone de traitement. 

- centrage de la zone de photo-ablation : 

Le patient doit fixer une diode de fixation coaxiale au faisceau laser. Le laser 

est ensuite centré au niveau de la zone de traitement qui doit correspondre 

exactement au centre optique de l'œil. Ce centre optique est repéré par un 

phénomène de surbrillance du spot coaxial du laser, au niveau de la cornée. Il 

ne correspond pas forcément au centre pupillaire. 

- traitement laser : 

La fixation du patient doit être la plus stable possible pendant le traitement 

laser. Le chirurgien la contrôle sous microscope, avant et pendant la 

procédure. Le système d'eye tracker, permet de maintenir le centre de la 

zone de photo-ablation au niveau du centre optique malgré les mouvements 

du globe oculaire pendant la procédure laser. 

Pendant le traitement, le chirurgien maintient la tête du patient avec ses 

mains afin de limiter les mouvements. Entre chaque procédure laser, il retire 

les débris tissulaires et assèche le stroma avec une microsponge par un 

mouvement centrifuge. 

- application éventuelle de mitomycine C 

L’application à la fin du geste de mitomycine C à 0,2 mg/ml pendant une 

minute a été introduite dans le service pour la chirurgie réfractive depuis 2008 

environ. Elle est habituellement utilisée en cas de myopie forte ≥ -8 D, de 

retouche, d’astigmatisme important (au-delà de -2,50 D environ) ou 

d’hypermétropie (19).  



	

	 50	

 

e) Fin de l’intervention 

Après le traitement laser, on instille un collyre antibiotique non 

épithéliotoxique et on pose une lentille souple avant le retrait du blépharostat. 

Le patient est informé que les 3 jours postopératoires peuvent être 

douloureux et qu’au moindre doute, il ne doit pas hésiter à venir consulter en 

urgence. 

Le traitement postopératoire pour ces 3 jours comporte un collyre antibiotique, 

un collyre anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) et un traitement antalgique 

per os. 
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Introduction 
 

 

 

Il se pratique par an, actuellement en France, des milliers de chirurgie 

réfractive par PKR. La demande, qu’elle soit d’ordre esthétique ou 

fonctionnelle, a pour objet de ne plus porter de correction optique une fois le 

geste chirurgical effectué. 

L’appréciation principale de la réussite chirurgicale d’une chirurgie réfractive 

se base essentiellement sur l’AV post opératoire sans correction optique. 

L’objectif est d’être au plus proche de 10/10e. 

 

Certains patients se plaignent cependant, malgré un bon résultat d’AV, d’une 

altération de leur qualité de vision. 

 

Le développement des machines d’analyse visuelle, notamment les 

aberromètres standard et double passage, permet une nouvelle possibilité de 

mesure et d’observation de la qualité visuelle en post opératoire. 

 

L’objectif principal de cette étude était d’observer l’évolution quantitative et 

qualitative de la qualité visuelle lors d’une chirurgie réfractive par PKR, d’une 

part à l’aide de deux aberromètres (Hartmann-Shack et double passage) et 

d’autre part grâce à un questionnaire de satisfaction. 

De manière secondaire, nous avons comparé les résultats qualitatifs et 

quantitatifs. 

Enfin, nous avons recherché une éventuelle corrélation entre les deux outils 

aberromètriques utilisés pour chiffrer la qualité visuelle. 
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Matériels et Méthodes 
 
 

I Type d’étude 

L’étude a été menée sur une série de cas au CHRU de Lille de manière 

prospective sur la période de février 2015 à avril 2015. Elle est de type 

observationnelle descriptive. 

II Population étudiée 

Elle portait sur une population de patients opérés d’une chirurgie réfractive 

par la technique de PKR. 

• Les critères d’inclusion étaient :  

- des patients âgés de 18 à 45 ans opérés une chirurgie réfractive. 

- une stabilité refractive depuis au moins 2 ans. 

- une AV corrigée supérieure ou égale à 10/10e. 

 

• Les critères d’exclusion étaient :  

- l’absence d’antécédents ophtalmologiques médicaux : glaucome, 

infection oculaire, inflammation… 

- l’absence d’antécédents ophtalmologiques chirurgicaux : chirurgie 

rétinienne, du cristallin, cornéenne, filtrante… 

- un antécédent de chirurgie réfractive (KR, LASIK, LASEK…) 

- la présence de contre-indication à la chirurgie réfractive type PKR (un 

mur stromal postérieur estimé à de moins de 250 µm d'épaisseur en 

post opératoire, astigmatismes irréguliers: kératocône avéré ou fruste 

et dégénérescence marginale pellucide notamment) (33,37). 

- la présence d’un syndrome sec majeur. 
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- une amétropie majeure définie arbitrairement par une myopie 

supérieure à 10 D, une hypermétropie supérieure à 4 D ou un 

astigmatisme supérieur à 4 D. 

- une AV post opératoire sans correction inférieure à 10/10e. 

- la présence d’un haze post opératoire (opacité cornéenne sous-

épithéliale survenant au cours de la cicatrisation cornéenne). 

 

III Recueil de données 

Les données recueillies dans le dossier papier des patients étaient :  

- les données démographiques : âge, sexe, coté de l’œil opéré, 

antécédents, traitements, moyens de correction portée (lunette, 

lentilles…). 

- les données optiques : réfractométrie, ES et meilleure acuité visuelle 

corrigée (MAVC). 

- les données cliniques : la mesure de la pression intra oculaire (PIO), 

l’examen en lampe à fente, le fond d’œil (FO), la réalisation du BUT. 

- les données topographiques : pachymétrie, topographie spéculaire et 

d’élévation. 

- les données aberrométriques : dilatation pupillaire, ES (Hartmann-

Shack : ES aberro ; HD analyser : ES HDA), indices aberrométriques 

(cf chapitre IV,  les mesures aberrométriques).  

- le délai entre la réalisation du geste opératoire et l’examen de contrôle 

post opératoire (en jours). 

- les données de la chirurgie réfractive : surface d’ablation, nombres de 

tirs, utilisation de mitomycine, centrage du laser. 

 

IV Outils utilisés 

• Les mesures topographiques ont été effectuées  en pré opératoire à 

l’aide de l’appareil du service d’Ophtalmologie du CHRU de Lille, 

l’Orbscan IIz (Bausch & Lomb) qui est un topographe mixte associant une 



	

	 54	

vidéotopographie de Placido au balayage d’une fente lumineuse 

digitalisée. Cet examen permet d’obtenir une carte d’élévation des deux 

faces cornéennes antérieure et postérieure, une topographie spéculaire et 

une pachymétrie optique. 

 

• Les mesures aberrométriques ont été recoltées en pré et post 

opératoire par :  

- l’aberromètre du CHRU de Lille par le système d’Hartmann-Shack : 
le Zywave II (Bausch & Lomb) qui récoltait différents indices, mesurés 

sans correction optique : 

o RMS 5 mm : RMS à dilatation pupillaire de 5 mm 

o RMS 6 mm : RMS à dilatation pupillaire de 6 mm 

o AT 5 mm : AT mesurées à 5 mm 

o AT 6 mm : AT mesurées à 6 mm 

 

- l’aberromètre double passage: l’HD analyser (Visiometrics) nous a 

été prêté par la société Medeuronet pendant une période d’environ huit 

semaines. Il mesurait aussi différents indices, mesurés avec ou sans 

correction optique. 

o OSI  

o MTF cut off 

o SR 

o Courbe d’OSI lacrymal et OSI lacrymal moyen recueillis après 

plusieurs clignements palpébraux pour obtenir la meilleure 

répartition possible du film lacrymal. 

 

• Le geste de chirurgie réfractive a été réalisé au moyen du Technolas C 

217z. Cet appareil utilise un système à balayage par spot de 2 mm à 

répartition fractale et réalise des profils d’ablation cornéens en pente 

douce avec zone de transition. 
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V Examen postopératoire 

Un examen postopératoire a été effectué à un mois afin d’observer et 

d’analyser l’évolution des différents paramètres recueillis. 

VI Questionnaire de satisfaction   

Un questionnaire de satisfaction a été proposé et remis au patient puis rempli 

à la fin de la consultation post opératoire à un mois. Ce questionnaire a été 

tiré d’un article de D.Saragoussi et al. (38), il avait pour but d’évaluer de 

manière subjective le ressenti et le degré de satisfaction de la qualité visuelle 

post opératoire d’une chirurgie réfractive (Annexe). 

 

Il comportait neuf questions sur la vision de jour, de nuit, la conduite 

automobile et la satisfaction globale du patient sur la chirurgie. Les réponses 

étaient à choix multiples simples. Nous nous sommes surtout intéressés aux 

questions portant sur la modification visuelle diurne et nocturne post 

opératoire, à la satisfaction globale du patient ainsi qu’aux troubles visuels 

nocturnes type halos, diffractions et éblouissements. 

Les halos étaient définis comme des auréoles autour des lumières, la 

diffraction comme une lumière étoilée ou dédoublée. 

 

VII Indices aberrométriques et questionnaire 

Nous avons comparé les résultats qualitatifs du questionnaire avec les 

mesures quantitatives (RMS 6 mm et MTF cut off) post opératoires obtenues 

dans notre étude. 

 

VIII Analyse statistique 

Les variables continues avec distribution gaussienne étaient exprimées sous 

forme de moyenne ± déviation standard et les variables qualitatives en 

nombre et en pourcentage. 
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Les analyses binaires pour les variables continues avec distribution normale 

ont été réalisées en utilisant le test t de Student en cas de comparaison de 

deux groupes. Pour les variables continues sans distribution normale, le test 

utilisé était le Wilcoxon signed–rank test. Pour ces tests, une analyse 

appareillée était effectuée pour des mesures répétées.  

L’analyse de corrélation des différents indices aberrométriques a été 

effectuée par le coefficient de corrélation de Pearson en cas de valeurs 

distribuées selon la loi normale. Le coefficient de corrélation de Spearman a 

été utilisé lorsque les variables ne suivaient pas la loi normale.  

Une valeur de p < 0,05 était considérée comme statistiquement significative.  

L‘analyse statistique a été menée au CHRU de Lille par l’équipe d’unité de 

Biostatistiques. Elle a été complétée par les graphiques réalisés à l’aide du 

logiciel GraphPad Prim version 6.0d. 
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Résultats 
 
 

I Description démographique de la population 
 
 
L’étude a porté sur 28 yeux. La population était constituée de 6 hommes et de   

22 femmes. Il y avait 12 yeux droits et 16 yeux gauches. L’âge moyen de la 

population était de 31,11 ± 5,71 ans (Tableau 1). 

Les opérations de chirurgie réfractive ont été effectuées par trois chirurgiens. 

Vingt trois patients étaient porteurs de lentilles avant le geste chirurgical. 

 
Age (ans) 31,11 ± 5,71 
Sexe  
                           Femme 22 (78,6 %) 
                           Homme 6 (21,4 %) 

Œil opéré  
                            Droit 12 (42,9%) 
                            Gauche 16 (57,1%) 

Port de lentilles 23 (82,1%) 

Tableau 1: Description de la population. 

II Données cliniques de la population 

Après le geste chirurgical, l’ES s’est rapproché de 0 en passant en 

préopératoire de -3,76±1,81 à 0,13±0,43 en post opératoire (p<0,0001). La 

cornée a été aplatie, le K1, K2 et Km ont donc augmentées en post opératoire 

(p<0,0001). 

Concernant la PIO, les valeurs étaient de 15,44 ± 2,78 mmHg et les mesures 

pachymétriques optiques étaient de 585,88 ± 43,45 µm en préopératoire. Les 

valeurs post opératoires sont manquantes.  
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Le BUT s’est détérioré de manière significative de 1,28 s (p = 0,029) en 

passant en préopératoire de 8,32 s à 7,04 s en post opératoire (Tableau 2). 

 

 Pré Post p 

PIO (mmHg) 15,44 ± 2,78 X X 

BUT (s) 8,32 ± 2,07 7,04 ± 2,46 0,029 

ES (D) -3,76 ± 1,81 0,13 ± 0,43 < 0,0001 

K1 (mm) 7,77 ± 0,26 8,41 ± 0,42 < 0,0001 

K2 (mm) 7,58 ± 0,22 8,26 ± 0,43 < 0,0001 

Km (mm) 7,68 ± 0,22 8,33 ± 0,42 < 0,0001 

Pachymétrie (µm) 585,88 ± 43,45 X X 
X : Données manquantes 
   Tableau 2 : Données cliniques. 

III Données opératoires 

On a pu constater l’utilisation de mitomycine C pour 4 patients en traitement 

prophylactique du haze cornéen. 

Le geste chirurgical a été effectué chez 25 patients pour une myopie. Il y a eu 

un léger problème de centrage pour deux patients. La profondeur d’ablation 

dans la zone de traitement a été en moyenne de 75,68 ± 34,29 µm pour une 

moyenne de tirs de 1920,21 ± 926,58 impacts (Tableau 3). 

 

Mitomycine 4 (14,3 %) 

Surface d’ablation (µm) 75,68 ± 34,29 

Centrage  26 (92,9 %) 

Myopie 25 (89,3 %) 

Tirs totaux 1920,21 ± 926,58 

Tableau 3 : Données opératoires. 
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IV Données aberrométriques  

1) Système d’Hartmann-Shack : Zywave II (Bausch & Lomb) 
 

• L’ES aberro en pré opératoire était de -3,83±1,82 D, il s’est rapproché de 

0 D en post opératoire, soit 0,16±0,56 D, variation significative (p<0,0001).  

• On observait que la dilatation pupillaire, d’environ 6 mm, ne variait pas 

de manière significative (p=0,92). Les mesures étaient de 6,27±1,19 mm 

en pré opératoire pour 6,25±1,01 mm en post opératoire. 

 

 

 

 

 

 

 

• Les valeurs RMS 5 mm et 6 mm, étudiant les HOA, ont évolué de 

manière significative (p<0,0001). Les valeurs pré opératoires étaient 

respectivement de 0,22±0,09 µm et de 0,36±0,14 µm. Les valeurs post 

opératoires étaient respectivement de 0,35±0,16 µm et 0,59±0,25 µm. 
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• De manière logique, les valeurs des AT 5 mm et 6 mm ont diminué de 

manière significative (p<0,0001), passant respectivement de 3,60±1,73 

µm et 5,24±2,54 µm en pré opératoire à 0,67±0,29 µm et 1,10±0,51 µm en 

post opératoire. En effet, les aberrations optiques de bas degré (myopie et 

astigmatisme) ont été corrigées. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

2) Système double passage : HD analyser (Visiometrics) 
 
 
• En pré opératoire, l’ES HDA était de -3,71±1,93 D, il s’est rapproché de   

0 D en post opératoire, soit -0,40±0,48 D, variation significative 

(p<0,0001). 

 

• La dilatation pupillaire, d’environ 6 mm, ne variait pas de manière 

significative (p=0,45). Les mesures étaient de 5,75±0,90 mm en pré 

opératoire et 5,64±0,98 mm en post opératoire. 
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• Les valeurs OSI ont augmenté de manière significative (p=0,027) passant 

de 0,76±0,79 en pré opératoire à 0,92±0,53 en post opératoire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Les valeurs de MTF cut off et de SR ont diminuées, de manière non 

significative (p=0,11 et p=0,26), de 4,04 cycles/deg pour les valeurs de 

MTF cut off et de 0,01 pour celles du SR. En effet, en pré opératoire, la 

mesure de la MTF cut off était de 36,93±13,06 cycles/deg et celles du SR 

de 0,21±0,08. Les valeurs post opératoires étaient de 32,89±10,21 

cycles/deg et 0,20±0,06 respectivement. 
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• Les données d’OSI lacrymal moyen ont augmenté de 0,47 de façon 

statistiquement significative (p=0,005). En pré opératoire, on notait un OSI 

lacrymal moyen à 1,08±0,57 et à 1,55±0,70 en post opératoire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

3) Etude des corrélations  
 

a) ES, ES aberro et ES HDA 

Une forte corrélation positive a été retrouvée entre les mesures de l’ES pré 

opératoire et l’ES aux aberromètres standard et double passage (coefficients 

de corrélation de Pearson respectivement de 0,99 et 0,92 ; p<0,0001 et 

p<0,0001). 

En post opératoire, la corrélation n’a été retrouvée qu’entre les mesures de 

l’ES et l’ES aberro (coefficients de corrélation de Pearson de 0,82 ; p<0,0001) 

mais pas avec celles du double passage (coefficients de corrélation de 

Pearson respectivement de -0,25 et -0,39 ; p=0,20 et p =0,051). 

b) Film lacrymal  

Les mesures du BUT et de l’OSI lacrymal moyen ne semblaient pas 

statistiquement corrélées que ce soit en pré ou en post opératoire 

(coefficients de corrélation de Spearman respectivement de -0,27 et 0,31 ; 

p=0,16 et p=0,14). 
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c) Dilatation 

Concernant la dilatation, les mesures aberrometriques, standard et double 

passage, étaient corrélées de manière positive que ce soit en pré ou en post 

opératoire (coefficients de corrélation de Pearson respectivement de 0,68 et 

0,59 ; p<0,0001 et p = 0,0015). 

 

 

d) Mesures aberrométriques 

• Les indices RMS 5 mm et OSI sont faiblement corrélés en pré opératoire et 

en post opératoire (coefficients de corrélation de Spearman respectivement 

de 0,40 et 0,52 ; p=0,042 et p = 0,014). 

 

 

• L’OSI n’est pas corrélé avec le RMS 6 mm, que ce soit en pré opératoire ou 

post opératoire (coefficients de corrélation de Spearman respectivement de 

0,37 et 0,33 ; p=0,099 et p = 0,19). 
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• Les indices RMS (5 et 6 mm) n’étaient pas corrélés aux mesures MTF cut 
off en pré operatoire (coefficients de corrélation de Spearman respectivement 

de -0,28 et -0,07 ; p=0,19 et p=0,78). En post opératoire les valeurs RMS       

6 mm et MTF cut off étaient faiblement corrélés (coefficients de corrélation de 

Spearman de -0,31 ; p=0,23), pas avec les valeurs RMS 5 mm (coefficients 

de corrélation de Spearman de -0,50 ; p=0,017). 

 
• Les indices RMS (5 et 6 mm) n’étaient pas corrélés aux mesures SR en pré 

operatoire (coefficients de corrélation de Spearman respectivement de -0,39 

et -0,31 ; p=0,06 et p=0,21). En post opératoire les valeurs RMS 5 mm et SR 

étaient faiblement corrélés (coefficients de corrélation de Spearman de -0,52 ; 

p=0,014), pas avec les valeurs RMS 6 mm (coefficients de corrélation de 

Spearman de -0,27 ; p=0,28). 

V Questionnaire de satisfaction 

Tous les patients ont accepté de remplir le questionnaire et l’ont rendu à la fin 

de la consultation post opératoire à 1 mois. 

1) Evolution subjective de la vision post chirurgicale 

En post opératoire, le ressenti de la vision diurne a été amélioré chez 78,60% 

de nos patients, et pour 21,40% concernant la vision nocturne. 

Cette qualité de vision post chirurgicale est perçue comme moins bonne en 

diurne pour 7,10% des patients contre 17,90% en nocturne. 

 
Figure 14 : Evolution subjective post opératoire de la vision. 
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2) Phénomènes visuels nocturnes 
 

Par rapport à la vision pré opératoire, les patients ont noté la survenue de 

phénomènes visuels génants à type de : halos (39,30% des patients), 

diffractions (7,10%) et éblouissements (39,30%).  

 

Ces phénomènes visuels de survenue nocturne ont été relevés chez 64,30% 

des patients, certains phénomènes étant retrouvés chez le même patient. 

Les patients n’ont pas rapporté d’autres symptomatologies visuelles 

spontanément. 

Tous les patients (100%) ayant déclaré avoir une moins bonne vision 

nocturne et souffraient de troubles visuels nocturnes. 

 

 
Figure 15 : Troubles visuels nocturnes. 
 

3) Satisfaction globale post opératoire 
 

La majeure partie des patients était très satisfaite (71,40% des cas). Les 

autres patients étaient assez satisfaits (21,40%), ou moyennement satisfaits 

(7,20%). Aucun n’était mécontent.  

0%	

5%	

10%	

15%	

20%	

25%	

30%	

35%	

40%	

39,3%	

7,1%	

39,3%	
35,7%	



	

	 66	

Tous les patients (100%) ont répondu qu’ils referaient l’opération ou la 

conseilleraient à leurs proches. 

 

 
Figure 16 : Satisfaction post opératoire. 
 

VI Indices aberrométriques et questionnaire 
 

1) Evolution de la vision post chirurgicale 
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 RMS 6 mm (µm) 0,58 0,60 0,98 

MTF cut off 
(cycles/deg) 34,30 24,99 0,14 

  Vision nocturne   
  meilleure moins bonne   
RMS 6 mm (µm) 0,56 0,86 0,29 
MTF cut off 
(cycles/deg) 36,62 27,75 0,11 

 
Figure 17 : Evolution de la vision diurne et nocturne post chirurgicale et 
indices aberromètriques. 
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de leur RMS 6 mm (plus bas) et MTF cut off (plus haut) que comparativement 

à ceux ayant eu une impression de dégradation de leur vision diurne ou 

nocturne. Ces résultats n’étaient pas statistiquement significatifs (Figure 17). 

2) Phénomènes visuels nocturnes 
 

  
Halos 
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ire
 

RMS 6 mm (µm) 0,62 0,56 0,91 
MTF cut off 
(cycles/deg) 27,90 36,33 0,03 

  Diffractions   
  oui non   
RMS 6 mm (µm) x 0,59 x 
MTF cut off 
(cycles/deg) 36,72 32,59 0,69 

  Eblouissements   
  oui non   
RMS 6 mm (µm) 0,66 0,54 0,47 
MTF cut off 
(cycles/deg) 33,48 32,55 0,6 

  
Troubles visuels 

nocturnes   
  oui non   
RMS 6 mm (µm) 0,62 0,53 0,67 
MTF cut off 
(cycles/deg) 31,90 34,58 0,64 

x : absence de mesures  

Figure 18 : Evaluation des troubles visuels nocturnes et indices 

aberromètriques. 

 

• Pour l’apparition ou la majoration de troubles visuels nocturnes et 

concernant les halos, on notait une MTF cut off diminuée avec, dans le 

même temps, une valeur RMS 6 mm augmentée. Ces résultats n’étaient 

pas statistiquement significatifs hormis pour la diminution de la MTF cut off 

en cas de halos (p= 0,03) (Figure 18). 
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• Concernant l’impression d’éblouissements ou de diffractions, on remarque 

que, pour le premier cité, il y avait une augmentation du RMS 6 mm, et de 

la MTF cut off.  

Pour le second, il n’y avait pas de patients avec troubles diffractifs ayant 

eu un diamètre pupillaire supérieur à 6 mm, diamètre nécessaire pour 

obtenir une mesure RMS 6 mm à l’aberromètre standard. De plus, la MTF 

cut off était augmentée. Ces résultas n’étaient pas statistiquement 

significatifs (Figure 18). 

 

3) Satisfaction globale post opératoire 
 

  
Très satisfait 

 
  

oui non p 

Post 
opératoire 

RMS 6 mm (µm) 0,56 0,83 0,16 
MTF cut off 
(cycles/deg) 34,12 29,40 0,26 

 
Figure 19 : Evaluation de la satisfaction post chirurgicale et indices 
aberromètriques. 
 

Lorsque les patients étaient très satisfaits du geste chirurgical, le RMS 6 mm 

était inférieur et le MTF cut off était supérieur aux valeurs des autres patients 

en post opératoire. 

Toutefois, ces résultats n’étaient pas non plus statistiquement significatifs 

(Figure 19).  
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Discussion 
 

 

Notre étude avait pour but principal d’observer l’évolution de la qualité visuelle 

en post opératoire de chirurgie refractive par PKR. Dans notre service 

d’Ophtalmologie du CHRU de Lille, deux thèses ont été menées récemment 

sur le thème de la qualité de vision.  

La première soutenue par Hui Bon HOA A. en 2012 avait pour but d’évaluer 

les résultats subjectifs post opératoires d’une chirurgie refractive par PKR 

chez le myope fort (19). La seconde soutenue en 2013 par Caquant V. avait 

pour but d’analyser les aberrations optiques et les halos lumineux après 

chirurgie refrative, ces halos ayant été quantifiés de manière subjective par un 

halomètre (39).  

Notre étude s’est plutôt basée sur des mesures objectives quantitatives de la 

qualité de vision par l’intermédiaire de deux machines aberrométriques et 

s’est appuyée sur un questionnaire de satisfaction pour évaluer de manière 

qualitative la qualité visuelle subjective du patient en post opératoire. 

I Equivalent Sphérique 
 
Il semble exister un lien fort entre les mesures d’ES clinique et 

aberrométrique standard. Ce lien est moins important pour les mesures HDA. 

Les mesures de l’ES clinique sont plus comparables avec le mesures de l’ES 

à l’aberromètre standard dans notre étude.  

 

II Dilatation pupillaire 
 

• Nous n’avons pas eu de biais d’analyse dans notre étude quant aux valeurs 

de dilatation pupillaire. En effet, comme les indices RMS 6 mm et leurs 

normes sont calculés à partir de formules mathématiques liées à une 
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dilatation pupillaire de 6 mm, il fallait que la dilatation pupillaire reste, en pré 

et post opératoire autour de cette valeur.  

Il ne fallait pas que les valeurs se modifient en post opératoire de manière 

significative, ce qui a bien été le cas dans notre étude. En effet, une 

augmentation du diamètre pupillaire induit une augmentation des HOA et de 

ce fait perturbe les différents indices étudiés (20,21,40). Nos résultats peuvent 

donc être analysés sans problèmes d’interprétation.  

Toutefois, nous avons eu quelques pertes de données, certains patients 

ayant eu une dilatation pupillaire insuffisante pour obtenir certaines données. 

 

• De plus, il existe une corrélation positive entre les mesures effectuées à l’aide 

de l’aberromètre standard et double passage concernant la dilatation 

pupillaire. En extrapolant, il semble que ces mesures soient sensiblement 

comparables d’une machine à l’autre et permettent d’évaluer les différents 

indices entre eux. 

 

III Film lacrymal 
 

• Le film lacrymal est un facteur important pour l’interprétation de nos indices 

de qualité visuelle. En effet, il contribue en grande partie à la mesure du 

pouvoir réfractif de l’œil. Indissociable de l’épithélium cornéen, il représente, 

avec la cornée, 75% du pouvoir réfractif de l’œil. 

Dans notre étude, les indices de mesures du film lacrymal semblaient se 

détériorer de manière significative en post opératoire que ce soit  pour les 

mesures cliniques (BUT) ou aberrométriques (OSI lacrymal moyen).  

Les valeurs de ces indices n’étaient ni corrélées en pré opératoire ni en post 

opératoire, laissant présager que ces deux indices ne soient pas liés. 

 

• Pourtant, dans une publication de Benito et al., les méthodes d’évaluation de 

la qualité du film lacrymal par l’aberrométre double passage et la mesure du 

BUT sont décrites comme des outils comparables et valables (30) . En effet, 

leur étude montrait une élévation de l’intensité de l’OSI lacrymal moyen dans 

le temps comparable au test du BUT. Ainsi, l’HDA permettrait une détection 
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précoce et un suivi non invasif des patients présentant une altération du film 

lacrymal, notamment en post opératoire de PKR. Elle pourrait être utilisée 

pour le diagnostic et le suivi du syndrome sec mais aussi pour mesurer 

l’efficacité des traitements (29,41). 

 

Dans notre étude, l’OSI lacrymal moyen de notre population a été retrouvé à 

1,08±0,57. Deux autres mesures d’OSI lacrymal moyen, pour une population 

comparable à la notre, ont été retrouvées dans la littérature. Habay et al et Du 

et al. retrouvaient respectivement des valeurs de 0,58±0,24 et 1.27±1.12. Les 

mesures semblent être discordantes (29,42). Probablement que les mesures 

de l’OSI lacrymal moyen sont associées à un certain degré de variabilité due 

à l'hétérogénéité et au caractère multifactoriel du syndrome sec (43).  

 

• L’altération du film lacrymal peut influencer la qualité de vision des patients du 

fait de son impact sur la surface oculaire et induit une augmentation des HOA 

(29,44–47) et de la diffusion de la lumière (29,31) lors de la traversée du 

dioptre oculaire, ceci affectant la dispersion globale de la lumière au travers 

du système optique.  

Les indices aberrométriques évalués (RMS, OSI, MTF cut off et SR) sont 

donc, de ce fait, perturbés par cette altération du film lacrymal.  

 

• L’altération du film lacrymal serait la conséquence du dysfonctionnement de 

la régulation nerveuse locale, atteinte lors du geste chirurgical, entraînant une 

hypoesthésie cornéenne. Ce trouble de la sensibilité serait responsable de la 

diminution de la sécrétion lacrymale. Le délai de récupération mettrait des 

mois. En effet, il semble que le film lacrymal s’améliore progressivement dans 

les mois suivant le geste opératoire (43,48,49). Ici, l’alteration du film lacrymal 

joue certainement un rôle sur les troubles visuels post opératoires. 
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IV Indices aberrométriques de qualité de vison  
1) Système Hartmann Shack : indice RMS 
 

• Concernant les mesures aberrométriques standards, notre valeur moyenne 

de RMS à 6 mm est inférieure à 0.5 µm, seuil de normalité du taux RMS des 

HOA pour une pupille de 6 mm.  En effet, on retrouvait 0,36±0,14 µm en pré 

opératoire dans notre étude. Cette valeur moyenne pour notre population 

semble bien en accord avec les mesures retrouvées dans la littérature 

(tableau 4). 

 

 
  

Effectif 

 

Age (ans) 

 

ES (D) 

 

RMS 6 mm (µm) 
Notre étude 28 31,11±5,71 -3,76±1,81 0,36 + 0,14 

Karimian et al. (Janv 2010) (50) 126 26.4±5.9 −4.94±1.63 0.35±0.12 
Hashemian et al. (Avril 2012) (51) 
-> Groupe Myopie 
-> Groupe Hypermétropie 

 
2458 
215 

 
28.31±7.32 

37.69±10.09 

 
-3.76±2.94 
+3.26±2.57 

 
0.37 ± 0.23 
0.42 ± 0.21 

Lim et al. (Dec 2009) (52) 70  -6.46±3.10 0.52±0.35 
Prakash et al. (Aout 2008) (53) 412 23.63±1.99 -2.97±4.0 0.36±0.26 
Wei et al. (Sept 2006) (54) 166 32.1±6.2 -5.23±1.79 0.49±0.16 
Cade et al. (Jan 2013) (55) 42   0.40±0.13 
De Castro et al. (Fev 2007) (56) 75 40.9±10.3 − 3.5±2.5 0.41±0.15 

Khan et al. (Aout 2015) (57) 
-> Myopie faible 
-> Myopie forte 
-> Astigmatisme 
-> Hypermétropie 

 
90 
30 
38 
42 

 
23,5±3,5 
24,5±3,0 
23,5±3,0 

32,3±8,33 

 
-3,4±1,5 

-7,0±1,38 
-2,9±1,20 
+2,0±1,16 

 
0.40±0.31 
0.92±1.08 
0.36±0.12 
0.96±0.96 

Al-Sayyari et al. (Juillet 2014) (58) 100   0.36±0.09 

Tableau 4 : Résultats comparatifs de données aberrométriques issues du 
système d’Hartmann-Shack majoritairement de type Zywave (Bausch & Lomb). 
 

 
• On peut remarquer une augmentation des HOA en post opératoire. Cette 

augmentation est respectivement de 0,13 µm et 0,23 µm pour les valeurs 

RMS 5 et 6 mm. On confirme dans notre étude que l’augmentation du 

diamètre pupillaire majore les HOA (20–22,59).  
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Pour la valeur post opératoire du RMS 6 mm évaluée à 0,59±0,25 µm, elle est 

légèrement au dessus de la norme. Il aurait été intéressant de la réévaluer à 

3 mois, le processus de cicatrisation complet étant estimé entre 3 et 6 mois 

en post PKR (19,32,33,60,61), et ainsi observer l’évolution des valeurs RMS. 

Dans la littérature, par rapport aux mesures à 1 mois, Kim et al. montrent une 

stabilité du RMS 6 mm à 3 mois de la chirurgie réfractive (62),et Kirwan et al. 

notent aussi une stabilité avec un faible pourcentage d’amélioration à 1 an 

(63). 

 

• Il ne semble exister, à de rares exceptions, que peu de corrélations entre les 

mesures de l’aberromètre standard et les mesures de l’aberromètre double 

passage dans notre étude, ces données sont donc probablement à interpréter 

indépendamment les unes des autres. Nous n’avons pas retrouvé d’études 

cherchant à corréler les indices aberrométriques issus du système hartmann-

Shack et les indices du système double passage. Toutefois, Díaz-Doutón et 

al. ont eux comparé la qualité de l’image rétinienne obtenue avec ces deux 

systèmes et ils ont conclu que pour des yeux avec un faible indice de 

diffusion, les systèmes étaient comparables mais que le système double 

passage fournissait une description plus précise de la qualité optique, mieux 

corrélé avec la qualité de la vision (18). Il est possible que nos résultats ne 

montrent pas de corrélation de part notre population trop faible. 

 

• La reproductibilité moyenne des mesures du système Hartmann-Shack 

type Zywave (Bausch et Lomb) est peut être un facteur qui a pu fausser une 

éventuelle corrélation entre les différentes mesures. En effet, ce paramètre 

ayant déjà été bien étudié (intra et inter observateurs), les études rapportent 

une reproductibilité correcte mais moyenne (64–67), un biais de mesure a pu 

survenir. 
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2) Système double passage : indices OSI, MTF cut off et SR 
 

a) OSI et corrélation  

 

• On observe une hausse de l’indice OSI en post opératoire, probablement par 

perte de transparence cornéenne minime après le geste chirurgical, non 

visible clairement en lampe à fente à 1 mois. Ceci est certainement expliqué 

par le fait que la hausse de l’OSI de + 0,16 n’est pas importante (OSI de 

0,76±0,79 en pré opératoire à 0,92±0,53 en post opératoire). Nos valeurs 

semblent plus élevées en pré opératoire que celles retrouvées dans la 

littérature (Tableau 5). 

Les valeurs normales de diffusion évaluées par l’OSI sont, selon le manuel de 

la machine, inférieures à 0,5 et deviennent pathologiques à partir de 1,5 

(chiffres basés sur l’opacification cristallinienne). Nos valeurs étaient déjà au 

dessus de 0,5 en pré opératoire mais sont restées sous cette barre des 1,5 

en post opératoire. 

Selon Barreto et al, l’indice de diffusion lumineuse, mesurée par une autre 

machine le C-Quant (Oculus) dans leur étude, se normalise à 1 an de la 

chirurgie par PKR (68). Ainsi, il est probable que la hausse de l’OSI dans 

notre étude soit le fait d’une cicatrisation cornéenne inachevée, comme décrit 

précedemment, le processus de cicatrisation complet étant estimé entre 3 et 

6 mois en post PKR (19,32,33,60,61). Il n’a malheureusement pas été 

possible pour nous de l’observer, l’HDA ayant été disponible dans le service 

environ 8 semaines. 

 

• Peu d’études ont étudié l’évolution de cet indice OSI (ΔOSI) dans la chirurgie 

réfractive par PKR. Jung et al. ont observé l’évolution des paramètres 

aberrométriques double passage après PKR (69). Ils constatent une 

augmentation de l’OSI moyen de +0,27 (passage de 0,44 à 0,71 à 1 mois), 

hausse qui semble proche de nos chiffres. De plus, il remarque que l’indice 

OSI à 3 mois revient à son chiffre pré opératoire, appuyant notre hypothèse 

de cicatrisation imparfaite à 1 mois. Ondatengui et al. ont toutefois observé de 

leur côté une augmentation de l’indice OSI d’une valeure 1,57 fois plus 
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importante qu’initialement à 3 mois indiquant que le processus pouvait être 

plus long (70). 

 

• Les indices RMS 5 mm et OSI sont corrélés en pré et en post opératoire, 

contrairement aux valeurs RMS 6 mm. Cela peut s’expliquer par la plus faible 

population étudiée pour les mesures RMS 6 mm, certaines mesures n’ayant 

pas pu être mesurées car le diamètre pupillaire était alors inférieur à 6 mm. 

Cette corrélation est cependant faible. Il n’a pas été retrouvé dans la 

littérature de mesure de corrélation actuellement entre les valeurs 

aberrométriques mesurées avec le système Hartmann-Shack et le système 

double passage. 

 

b) MTF cut off et corrélation  

 

• On peut aussi noter dans notre étude, en pré opératoire une MTF cut off 
évaluée à 36,93±13,06 cycles/deg pour des valeurs en post opératoire à 

32,89±10,21 cycles/deg. Nos mesures pré opératoires semblent légérement 

inférieures à celles de la littérature (tableau 5). Les valeurs MTF décrivant la 

perception des contrastes et la MTF cut off étant le reflet de l’AV théorique 

maximale, notre étude semble retrouver une tendance à la détérioration de la 

perception des contrastes et une baisse de l’AV théorique maximale. Cette 

tendance semble confirmer une modification de perception visuelle post 

opératoire. 

 

• En effet, on observe une perte de 4,04 cycles/deg après le geste chirurgical. 

Jung et al. observent dans leur étude une perte plus conséquente de la MTF 

cut off (– 9,07 cycles/deg), en post PKR à 1 mois. Cependant, on retrouvait à 

3 mois post PKR, de la même manière que pour l’OSI, des chiffres proches 

des valeurs initiales. Ondatengui et al., eux, observent une diminution  minime 

de la MTF cut off à 3 mois (encore 1,04 fois moins importante qu’initialement). 

Cette diminution de la MTF cut off est certainement intriquée avec la 

conjugaison de facteurs cités plus haut: augmentation de la diffusion 

lumineuse (OSI augmenté), augmentation des HOA (RMS 5 et 6 mm 
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augmentés) et diminution de la qualité du film lacrymal (BUT diminué et OSI 

lacrymal moyen augmentés). 

 

• La MTF cut off ne semble pas corrélée aux valeurs RMS à l’aberromètre 

standard, hormis en post opératoire où les valeurs MTF cut off et RMS 6 mm 

sont très faiblement corrélées. Cette corrélation est faible et donc 

probablement à ne pas  prendre en compte. 

 

c) SR et corrélation 

 

• Il semble que, concernant les valeurs du SR dans notre étude, la population 

étudiée ait une performance optique correcte (SR>0,2), cette capacité optique 

ne semblant pas être altérée par le geste chirurgical. En effet, avec une 

valeur moyenne de SR à 0,21±0,08 pour des valeurs en post opératoire à 

0,20±0,06 notre population semble se situer autour des moyennes étudiées 

dans d’autres études, voire légérement plus faibles (tableau 5).  

 

• De plus, on constate que le SR ne semble pas se modifier en post opératoire, 

valeurs à interpréter avec prudence, ce résultat n’étant pas statistiquement 

significatif, la population de patients n’étant probablement pas suffisante. 

Jung et al. ont également étudié le SR en post opératoire de PKR, ils 

retrouvaient une baisse minime du SR qui revenait aussi au chiffre pré 

opératoire à 3 mois alors qu’Ondatengui et al observaient encore une légère 

baisse de 1,10 fois leurs valeurs pré opératoires. 

 

• Il ne semble pas y avoir de parallélisme entre les valeurs de SR mesurées à 

l’HDA et les valeurs RMS à l’aberromètre standard, les données n’étant pas 

corrélées, hormis en post opératoire pour les valeurs RMS 5 mm et SR, mais 

très faiblement corrélées et donc probablement à ne pas  prendre en compte. 
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Effectif 
 

Age (ans) 
 

ES (D) 
 

OSI 
MTF cut off 

(cycles/deg) 

 
SR 

Notre étude 28 31,11±5,71 -3,76±1,81 0,76±0,79 36,93±13,06 0,21±0,08 
Du et al. (janv 2015) (42)   -0.39±0.39 0.59±0.47 36.6±12.0  
Hu et al. (Oct 2015) (71) 30 28.20±5.38  0.51±0.32 44.03±10.11 0.25±0.07 
Xu et al. (Fev 2015) (72) 119 26.8±3.9 -3.64±2.30 0.60±0.42 39.32±9.75 0.22±0.06 
Saad et al. (2010) (28) 
->groupe controle 

 
8 

 
27,5±2,8 

 
-3.64±2.30 

 
0,47±0,11 

 
39,44±3.93 

 
0,23±0,11 

->groupe post LASIK 4 27,6±4,1  1,34±0,16 28,34±2,84 0,17±0,02 
Rzemyk et al. (Sept 2014) (27) 40 31,22±6,76 -0,55±2,3 0,59±0,39   
Tian et al. (Nov 2015) (73) 42 12.09±1.76 -1.87±1.56 0.34±0.22 46.85±7.45 0.27 ± 0.06 
Iijima et al. (Juin 2015) (74) 20 28.4±4.1 −2.13±2.15  0.90±0.37   
Kamiya et al. (Oct 2013) (75) 
->Pré op(1) 

 
36 

 
31.0±5.5 

 
-4.38±1.53 

 
0.90±0.52 

 
32.92±12.48 

 
0.19±0.07 

->M1 36 31.0±5.5  2,07±1,34 21,22±10,35 0,13±0,05 
Jung et al. (Aout 2013)(69) 
->Pré op(2) 

 
57 

 
27,7±6,2 

 
-3,84±1,15 

 
0.44 

 
43.97 

 
0.25 

->M1 57 27,7±6,2 0,04 0,71 34,90 0,2 
 
->Pré op(3) 

 
51 

 
30,0±7,7 

 
-3,63±1,12 

 
0.44 

 
44.72 

 
0.25 

->M1 51 30,0±7,7 0,1 0,44 44.70 0,25 
Martínez et al. (Nov 2010)(76) 181 22.47±3.04 -1.07±1.39 0.38±0.19 44.54±7.14 0.27±0.06 
Jung et al. (Aout 2013)  
->Pré op(2) 

 
57 

 
27,7±6,2 

 
-3,84±1,15 

 
0.44 

 
43.97 

 
0.25 

->M1 57 27,7±6,2 0,04 0,71 34,90 0,2 
Wan et al. (Nov 2013) (77) 44 35.5±13.1   41.96±9.62 0.23±0.06 

 
Tableau 5: Résultats comparatifs de données aberrométriques double passage. 

           (1)Femtosecond lenticule extraction : FLEx  
          (2) PKR 
         (3)LASIK 

 

d) Reproductibilité des mesures  

 

La reproductibilité intra et inter observateurs des mesures de l’HD analyser 

n’est pas à mettre en cause. Ce paramètre a déjà été bien validé par de 

multiples études (28,71–73,78) même si Tomás et al. expliquent que les 

indices doivent être considérés et interprétés avec prudence en raison d’une 

faible reproductibilité des mesures dans son étude (79). 

 

Il ne semble exister que peu de liens entre les mesures de l’aberromètre 

standard et les mesures de l’aberromètre double passage dans notre étude. 

Ces mesures pourraient donc s’interprèter de manière indépendante les unes 

des autres. Cependant, notre population est trop faible pour en être certain. 
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V Questionnaire de satisfaction 
 

• Nous avons choisi ce questionnaire car il est simple et très court ce qui 

explique que tous les patients y ont répondu. On note que 92,80% des 

patients sont assez ou très satisfaits. Ces hauts résultats de satisfaction 

concordent bien avec les résultats de la littérature (38,80–84). 

 

• L’amélioration subjective de la vision diurne post opératoire a été 

remarquée par pratiquement 80% des patients, cette amélioration n’a été 

notée que pour moins d’un patient sur cinq en vision nocturne. Alors que 

Saragoussi et al., Brunette et al. et Hadden et al., retrouvaient une 

amélioration de la vision diurne moins importante dans respectivement : 55, 

60 et 66 % de leurs patients interrogés (38,81,82).  

 

• La détérioration subjective de la  vision nocturne est apparue pour 

quasiment 20% des patients, altération 2,5 fois plus importante que pour le 

ressenti en vision diurne. Cette différence s’explique probablement par une 

augmentation du diamètre pupillaire en vision nocturne, entrainant une 

majoration des HOA et une détérioration de la vision des contrastes (MTF et 

MTF cut off). Les différentes études citées précédemment retrouvaient une 

détérioration de la vision nocturne plus importante chez leurs patients pour 

respectivement 25, 32 et 31 % des cas. 

 

• Cette dégradation du ressenti de la vision nocturne semble s’expliquer par la 

survenue ou la majoration de troubles visuels nocturnes (halos…). En effet, 

chez tous nos patients déclarant avoir une moins bonne vision nocturne, 

ceux-ci souffrent de phénomènes visuels nocturnes. Ces troubles pouvant 

être suffisamment importants pour gêner la conduite nocturne (retrouvés chez 

21% de nos patients contre 31 et 33% dans d’autres études (38,82).  

Pour deux tiers des patients, on retrouve ces phénomènes visuels nocturnes 

en post opératoire.  
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• Un rapport d’évaluation des technologies de la santé concernant la chirurgie 

réfractive et le laser excimer a été effectué en 2000 au Québec, une partie est 

consacrée à : « satisfaction du patient et qualité optique de la vision » (85). 

Ce rapport s’est notamment penché sur ce problème de troubles visuels 

nocturnes, leur méta-analyse retrouvait des résultats variables : des 

éblouissements dans 49 à 64% des cas, des diffractions de 37 à 89 % des 

cas  et des troubles nocturnes principalement à la conduite dans 10 à 32 % 

des cas. Ces résultas hétéroclites ne sont pas vraiment en adéquation avec 

les nôtres. 

 

• On sait que la survenue de troubles visuels nocturnes est en grande partie 

liée à la présence d’HOA, elles-mêmes responsables d'une diminution de la 

sensibilité aux contrastes [50, 51, 52]. Pour uniquement les citer, car non 

étudiés ici, l’aberration sphérique (Z4
0) a un effet délétère sur la qualité de 

vision par la survenue de halos, brouillard visuel et baisse de sensibilité des 

contrastes, la coma (Z3
±1) occasionne une dégradation de la qualité visuelle 

en faible luminance provoquant une gêne fonctionnelle malgré un bon résultat 

réfractif post opératoire (39,86). Cette gêne visuelle est fréquemment 

rapportée au cours des premiers mois de PKR et s’améliore ensuite pour la 

plupart des yeux (39,82,85).  

 

• L’apparition ou la majoration de halos peut aussi s’expliquer par la réduction 

de transparence des milieux oculaires.  

En premier lieu, l’altération du film lacrymal, avec BUT diminué et OSI 

lacrymal moyen augmentés, peut être un facteur favorisant.  

En second lieu, la diminution de la transparence cornéenne, avec un indice 

OSI faiblement augmenté peut, comme expliqué précédemment, être un autre 

facteur expliquant la majoration des phénomènes visuels par diffusion. Il 

semble que, une fois les premiers mois passés, les phénomènes 

s’estompent. Le processus de cicatrisation et d’éclaircissement cornéen 

semble probablement jouer un rôle dans le caractère partiellement réversible 

de ces troubles. 

 



	

	 80	

• Cependant, la survenue de troubles visuels nocturnes ne semble pas 

influencer la satisfaction des patients. En effet, ceux déclarant une vision 

nocturne moins bonne sont néanmoins satisfaits. L’amélioration de la vision 

diurne semble en fait bien compenser les troubles de la vision nocturne pour 

la plupart des patients. 

VI Indices aberrométriques et questionnaire 
 
 

• Les mesures qui nous semblaient être les plus judicieuses pour étudier la 

qualité visuelle post opératoire sur le plan quantitatif étaient la MTF cut off et 

le RMS 6 mm. La première étant le reflet des HOA totales de l’œil et la 

seconde étant, par le biais de l’analyse des contrastes aberrométriques, l’AV 

théorique maximale. Nous avons essayé d’étudier s’il existait en post 

opératoire un lien entre les résultats quantitatifs de ces mesures et les 

résultats qualitatifs du questionnaire évaluant la qualité visuelle. La quasi 

totalité de ces résultats est non significative sur le plan statistique. 

 

• Nous avons tout de même obtenu un résultat significatif (p= 0,03) pour la 

MTF cut off, apparaissant comme « meilleure » chez les patients ne 

ressentant pas de halos. Les valeurs MTF cut off étaient supérieures en post 

opératoire chez les patients ne ressentant pas de halos comparativement à 

ceux les ressentant. 

Ce résultat est concordant avec la littérature (12,82,87) et montre que la 

vision des contrastes et la meilleure AV théorique en post opératoire de 

chirurgie réfractive se détériorent. On sait aussi que les halos sont le plus 

souvent expliqués par la survenue d’aberrations optiques type coma (Z3
±1), 

celles-ci provoquant une baisse dans la vision des contrastes. 

Il aurait été intéressant d’étudier plus précisément certaines aberrations 

optiques tels que la coma (Z3
±1)  ou l’aberration sphérique (Z4

0), connues pour 

leurs effets délétères sur la qualité de vision et dont l’augmentation est la plus 

importante en post opératoire, afin de rechercher une corrélation avec la MTF 

cut off. 



	 81	

Ici, les HOA totales, par le biais du RMS 6 mm, ne semblent pas expliquer de 

manière significative la survenue de troubles visuels nocturnes, même si on 

peut constater une tendance.  

Si nous avions analysé certains sous groupes des HOA, nous aurions peut 

être retrouvé des valeurs corrélées à l’impression subjective ressentie par le 

patient, comme nous le laisse penser certaines études (86,88,89). 

 

• On note aussi, pour les résultats non significatifs, des tendances 
intéressantes. En effet, on observe pour les données aberrométriques des 

valeurs « meilleures » chez les patients dont la vision est ressentie comme 

améliorée, comparativement aux valeurs de ceux dont le ressenti visuel est 

dégradé (que ce soit en vision diurne ou nocturne). 

De plus, on a constaté le même type de tendance pour la satisfaction des 

patients. Les patients très satisfaits avaient un RMS 6 mm plus bas et une 

MTF cut off plus haute comparativement aux patients « seulement » assez 

satisfaits ou moyennement satisfaits. 

 

• Enfin, pour la diffraction et les éblouissements, les résultats sont discordants 

et ne permettent pas d’analyses. Nous aurions pu étudier les courbes MTF 

(avec éventuellement modulation du contraste objet) et mettre les résultats en 

relation avec le ressenti subjectif du patient et ainsi, peut-être aurions nous 

retrouvé des valeurs corrélées à l’impression subjective ressentie par le 

patient. Aucune étude ne semble l’avoir fait pour le moment. 

VII Limites de l’étude 
 
 
Le but principal de l’étude était d’observer les résultats d’indices 

aberromètriques type Hartmann-Shack et double passage et ceux d’un 

questionnaire de satisfaction. L’aberromètre double passage se développant 

de manière récente, il n’y a actuellement que peu d’études sur le sujet. 

 

L’HD analyser a été prêté dans le service par Visiometrics pendant une durée 

d’environ 8 semaines ce qui n’a malheureusement pas permis d’étudier plus 

de patients, ceci devant être revus à un mois du geste. Cette période n’a bien 
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évidemment pas permis non plus d’observer la qualité visuelle à plus long 

terme. 

En conséquence, notre effectif a été probablement trop faible pour que la 

puissance des analyses statistiques soit suffisante. 

 

Enfin, nous n’avons pas étudié les sous groupes d’aberrations optiques (type 

coma, trefoil, aberrations sphériques…), et pas non plus les courbes MTF, qui 

auraient peut être pu permettre le comparatif qualitatif avec les troubles 

visuels nocturnes et la vision des contrastes. 

VIII Intérêt 
 
 
Comme décrit précédemment, l’évolution défavorable de la vision diurne ou 

nocturne, la perception de troubles visuels nocturnes ou la satisfaction post 

opératoire des patients sont des éléments fonctionnels importants dans la 

période post opératoire de chirurgie réfractive qui peuvent de plus influer sur 

la qualité de vie du patient. 

 

La plupart des patients décrivent en post opératoire une amélioration 

significative de leur qualité de vie, cependant il est souvent retrouvé une 

majoration de la gêne visuelle dans certaines situations, notamment lors de la 

conduite nocturne (90–93). 

 

Certaines études ont démontré que la correction des HOA pouvait conduire à 

une amélioration de l’AV et de la sensibilité aux contrastes. Au vu de ces 

constatations, en quête de l’excellence visuelle, l’introduction d’un geste de 

PKR avec profil personnalisé d’ablation guidé par l’aberrométrie, visant à 

diminuer le taux des aberrations optiques, semblait être intéressant. 

Cependant, malgré les nombreuses avancées technologiques des dernières 

années, et bien que l’introduction des photoablations personnalisées ait 

globalement amélioré les performances visuelles par rapport aux traitements 

conventionnels, les résultats rapportés ne sont pas aussi bons qu’espérés 

initialement (94). 
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L’identification de nouveaux facteurs aberromètriques corrélés au 

questionnaire de satisfaction pourrait peut être aider à effectuer un traitement 

« aberro guidé » et diminuer ou empêcher la survenue de ces troubles. Cette 

constatation permettrait d’encore améliorer le geste de chirurgie réfractive. 
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Conclusion 
 

 

Notre travail a étudié l’évolution, qualitative et quantitative, de la qualité 

visuelle à 1 mois d’une chirurgie réfractive par PKR. 

 

Sur le plan quantitatif par l’intermédiaire des indices aberromètriques du 

système Hartmann-Shack et double passage, nous avons mis en évidence 

une détérioration de la qualité visuelle par majoration des HOA, par altération 

du film lacrymal et augmentation de la diffusion lumineuse. On note 

également une tendance, sans significativité, à la perturbation de la vision des 

contrastes en post opératoire. 

 

Sur le plan qualitatif, à l’aide d’un questionnaire de satisfaction, nous n’avons 

relevé que peu de détériorations subjectives de la vision diurne ou nocturne. 

Cependant, nous avons remarqué la survenue fréquente de troubles visuels 

nocturnes. Ces plaintes ne semblent pas influencer la satisfaction des 

patients, l’amélioration de la vision diurne semblant en fait bien compenser les 

troubles de la vision nocturne pour la plupart des patients. 

 

On sait que la survenue de troubles visuels nocturnes est en grande partie 

liée à la présence d’HOA, elles mêmes responsables d'une diminution de la 

sensibilité aux contrastes. Nous n’avons pas réussi à mettre en évidence de 

lien entre le ressenti subjectif de la qualité visuelle et les mesures 

quantitatives aberromètriques hormis pour une MTF cut off, apparaissant 

comme « meilleure » chez les patients ne ressentant pas de halos. 
 
Les indices quantitatifs des deux machines aberromètriques semblent peu 

corrélés. 
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L’étude des sous goupes d’HOA et des courbes MTF (avec éventuellement 

modulation du contraste objet) pourrait permettre de déterminer des liens 

dans l’évolution, qualitative et quantitative, de la qualité visuelle et permettre 

ainsi d’améliorer le geste de chirurgie réfractive avec, pourquoi pas, des 

traitements « aberro guidés » performants. 
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Annexe 
 

Questionnaire de satisfaction post opératoire : 
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