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|. INTRODUCTION

La photokératectomie réfractive a longtemps été la technique de référence en
raison de sa simplicité et de son efficacité. Rapidement supplantée par le LASIK en
dehors des myopies faibles en raison d’une récupération visuelle légérement
retardée et de la douleur postopératoire, elle est a nouveau trées choisie, pour sa
sécurité a long terme avec notamment I’absence d’apparition d’ectasie cornéenne a
distance. L’utilisation d’agents pharmacologiques comme la mitomycine a permis
d’élargir ses indications en réduisant le phénomeéene de haze dans les amétropies

moyennes.

La consultation et le bilan préopératoire permettant la sélection des patients
éligibles a une chirurgie réfractive est I’étape la plus importante dans la réussite de
la chirurgie, la topographie cornéenne est I'examen le plus important dans la

détection des kératocénes fruste ou des cornées a risque.

Bien que la plupart des patients ayant été opérés le recommandent a leur
proche, les chirurgiens réfractifs doivent toujours rester prudents et ne pas hésiter a

refuser d’opérer des patients a risque de faire des complications.

Notre étude a pour objectif d’analyser et d’établir les différentes modalités
d’une consultation et du bilan préopératoire d’un patient candidat a une chirurgie

réfractive.
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Il. NAISSANCE DE LA CHIRURGIE REFRACTIVE

L’émergence de la chirurgie réfractive en tant que nouvelle entité clinique s’est
concrétisée au début des années 1980, grace au développement simultané des
techniques devenues standardisées et reproductibles, du keratomileusis et de la
kératotomie radiaire. Les principes étaient connus depuis le XIXe siecle, mais
I’empirisme des protocoles, I'imprécision des résultats, et la forte incidence des
complications I’avaient cantonnée au domaine de la recherche clinique isolée ou
expérimentale. En vingt années, grace a la créativité et la volonté de quelques
pionniers, son évolution s’est considérablement accélérée sous les effets conjugues
des progres technologiques, de I'explosion de la communication médicale, et de la

demande des patients.

L’idée d’utiliser un laser pour la chirurgie cornéenne, notamment pour faire
des incisions, est déja ancienne. Fine, en 1967, avait réalisé des incisions
cornéennes en utilisant un laser au dioxyde de carbone a émission continue, qui
produisait des dommages thermiques importants. Beckman, et par la suite Keates,
ont utilisé un laser au dioxyde de carbone a émission pulsée, qui réduisait
considérablement les effets thermiques sans les éliminer. Au début des
années 1980, la possibilité d’utiliser le laser a excimere 193 nanometres a été
évoquée [1]. Trés rapidement, plusieurs laboratoires de recherche aux Etats-Unis et
en Europe se sont équipés de ce type de laser pour I’évaluation de ses effets sur le
tissu cornéen, et pour la mise au point d’un systeme de délivrance du faisceau. La
premiére application a consisté a réaliser des kératotomies radiaires, mais tres

rapidement, I'intérét s’est porté vers les techniques de remodelage de forme de la

cornée.
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I1l. Anatomie de la cornée

A. Introduction

La chirurgie réfractive change de facon plus ou moins marquée I’anatomie du
segment antérieur de I’eeil pour modifier la réfraction (tableau I) [2]. Des méthodes
d’explorations complémentaires diverses et de plus en plus précises permettent
d’étudier I’'anatomie in vivo et ses variations individuelles. Pour bien interpréter les
résultats de ces explorations, il est nécessaire de pouvoir les confronter aux
connaissances scientifiques physiologiques et anatomiques fondées sur I’étude in
vitro, microscopique et ultra structurale. Ces données sont essentielles a connaitre
pour la pratique des techniques chirurgicales, mais aussi pour en comprendre les
risques et leurs limites d’efficacité. Enfin, ces notions sont indispensables pour la
compréhension de I’histopathologie. Le rappel qui est présent ici sur I’'anatomie
fonctionnelle du segment antérieur de I’ceil ne se veut pas exhaustif, mais a pour
objectif de confronter les notions essentielles sur ce sujet avec les implications

pratiques de la chirurgie réfractive.
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Tableau 1: Chiffres de I’anatomie

Cornée

Epaisseur moyenne totale : 500 um au centre et
700 um en périphérie.

Epaisseur de I’épithélium : 50 um.

Diamétre cornéen horizontal 11 a 12 mm
Diameétre coréen vertical 9 a 11 mm

Pouvoir réfractif : 40 a 44 dioptries.

Composée de 250 a 300 lamelles collagénes de 2 um
D’épaisseur.

Nécessite d’une hydratation stromale constante de
78 %.

Collagénes stromaux

Type | : 75 % du total.

Type VI : 17 % du total.

Type V : 8 % du total.

Type N : lame basale épithéliale et Descemet.
Epaisseur du film lacrymal : 7 pm.

Endothélium coréen

3 500 cellules/mm2 chez I’adulte jeune.
A partir de 500 cellules/mm2 risque d’cedéme cornéen.

Dr. OULEHRI Hassan
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B. Anatomie macroscopigue de la cornée

La cornée, tissu transparent et avasculaires, est la partie la plus antérieure de
la paroi du globe oculaire, en contact direct avec le monde extérieur. Sa face
antérieure est recouverte par le film lacrymal, alors que sa face postérieure baigne
dans I’lhumeur aqueuse de la chambre antérieure de I’ceil. Premier dioptre optique
du systéme oculaire avec un pouvoir réfractif de 42 dioptres, 2/3 du pouvoir

réfractif de I’ceil, composée de cinq couches tissulaires différentes :
L’épithélium cornéen
La membrane de Bowman
Le stroma cornéen
La membrane de Descemet
L’endothélium cornéen

La cornée transparente est en continuité avec la sclére opaque, et la
conjonctive semi-transparente. La zone de transition entre la cornée et la sclére
correspond au limbe, structure richement vascularisée, réservoir de cellules souches
épithéliales. La forme de la cornée est convexe et asphérique, ce qui lui confere son
pouvoir réfractif. La cornée adulte mesure 11 a 12 mm horizontalement et 9 a
11 mm verticalement. Son épaisseur est approximativement de 0,5 mm au centre et
augmente progressivement vers la périphérie pour atteindre 0,7 mm. Les principales
fonctions de la cornée sont la protection des tissus intraoculaires (paroi), la
transmission de la lumiere (transparence), et la focalisation des images (pouvoir

dioptrique) [3].
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1. Les propriétés optiques de la cornée

Le rayon de courbure de la cornée n’est pas constant sur toute sa surface. Il
est plus bombé au centre ou il atteint 7,5 & 8 mm (sur les 3 mm centraux), qu’en
périphérie (aplatissement périphérique). Le pouvoir réfractif de la cornée est de 40 a

44 dioptries (représentant 2/3 du pouvoir réfractif total de I’ceil).

Les propriétés optiques de la cornée résultent des facteurs suivants

transparence, régularité de sa surface, contour et index réfractif.

La transparence de la cornée est assurée par l'arrangement des fibres

collagenes dans le stroma.

Le diamétre moyen de chaque fibre ainsi que la distance entre chaque fibre
sont constants. Ceci permet a un rayon lumineux de traverser la cornée sans étre
totalement réfléchi. Si ces deux constantes ne sont plus respectées, la transparence
est compromise. La régularité de la face antérieure de la cornée est assurée par le
film lacrymal ainsi que I’épithélium. Le contour de la cornée, quand il est modifié par
des processus pathologiques comme des cicatrices, un amincissement ou un
kératocbne, devient irrégulier avec apparition d’un astigmatisme. L’index réfractif de
la cornée centrale est de + 43 dioptries. C’est le résultat de la somme des pouvoirs
réfractifs de I'interface, air-larmes (+ 44 dioptries), larmes-cornée (+ 5 dioptries) et
humeur aqueuse-cornée (- 6 dioptries) [3]. Son abord -chirurgical aisé et
I'importance de son pouvoir dioptrique expliquent que la cornée a toujours été un

site d’action privilégie de la chirurgie réfractive.

2. L’innervation sensitive de la cornée

La cornée est I'un des tissus les plus innervés et les plus sensibles de

I’organisme du fait du nombre trés élevé des terminaisons nerveuses que l'on y
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rencontre. L’innervation sensitive cornéenne dérive des nerfs ciliaires, qui sont issus
de la branche ophtalmique du nerf trijumeau. Les fibres nerveuses pénétrent la
cornée dans sa périphérie de facon radiaire, puis se dirigent vers I’avant pour former
un plexus sous-épithélial, et se terminent au niveau de [I’'assise cellulaire
intermédiaire de I’épithélium. Les fibres nerveuses perdent trés rapidement leur

myéline apres leur pénétration en cornée claire.

La cornée possede aussi des fibres nerveuses sympathiques. La disposition
des fibres nerveuses sensitives explique les violentes douleurs rencontrées lors
d’une altération épithéliale par exposition des terminaisons nerveuses du plexus
sous-épithélial (aprés photokératectomie réfractive par exemple). La section des
fibres tronculaires lors de la réalisation du volet cornéen superficiel au cours du
Lasik explique I’hypoesthésie post-opératoire transitoire, et les kératites ponctuées

d’origine neurotrophique.

3. Le métabolisme de la cornée

Les apports nutritifs et énergétiques nécessaires au meétabolisme du tissu
cornéen se font trés peu par voie sanguine (a la périphérie par le limbe). Nous
I’avons vu, la cornée est I'un des rares tissus avasculaires de I’organisme. Les
arteres ciliaires antérieures dérivant de l’artére ophtalmique forment une arcade
vasculaire au limbe. Cette arcade s’anastomose avec des branches de I’artéere faciale
dérivée de la carotide externe. Les cellules épithéliales et endothéliales cornéennes
sont métaboliqguement tres actives. Pour maintenir cette activité, I’adénosine
triphosphate (ATP) est indispensable. L’ATP est produite lors de la glycolyse en
conditions aérobies. Le glucose est fourni a la cornée, y compris aux cellules
épithéliales, par la diffusion en provenance de I’humeur aqueuse. L’essentiel de

I’oxygene cornéen est fourni par le film lacrymal grace au contact de celui-ci avec
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I’air. Cependant, une petite proportion de I’'oxygéne cornéen est obtenue par la
diffusion de I'oxygéne de I’humeur aqueuse et de la circulation limbique. Une
hypoxie sévére et prolongée (lentilles de contact inadaptées) entraine la formation
d’une néovascularisation superficielle pathologique a partir du limbe, pour assurer

un complément d’oxygénation.

C. ANATOMIE MICROSCOPIQUE ET ULTRASTRUCTURALE

Trois types principaux de cellules sont présents dans la cornée : les cellules
épithéliales, dérivées de I'’ectoderme, les kératocytes et les cellules endothéliales

dérivées du mésoderme.

1. Le film lacrymal

Il tapisse la surface externe de la cornée, la protege de la dessiccation et
contribue a la régularité épithéliale. 1l est compose de trois couches, une couche
profonde mucinique qui permet la formation d’une surface hydrophile sur
I’épithélium, une couche intermédiaire aqueuse, et une couche externe lipidique. La
couche de mucus est secrétée par les cellules caliciformes de [I’épithélium
conjonctival et par les glandes de Henle. La couche aqueuse provient des glandes
lacrymales principales et accessoires de Krause et Wolfring. La couche lipidique
superficielle est secrétée par les glandes sébacées palpébrales de Meibomius, de
Zeis et de Moll [4]. Plus de 98 % du volume du film lacrymal est représenté par de
I’eau. L’épaisseur du film lacrymal est constante, de I'ordre de 7 a 8 um, et se
répartit de la facon suivante : couche lipidique de 0,1 um, couche aqueuse de 7 um
et couche mucinique de 0,02 a 0,05 pum [4]. La fonction de ce film, outre, bien sdr,
son action lubrifiante et réfractive (indice de réfraction de 1,33), est d’apporter a la

cornée de I’'oxygéene, sous forme d’oxygene dissous dans la phase aqueuse, et des
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protéines antimicrobiennes (immunoglobulines A et G, lysozyme, lactoferrine,
lysines) indispensables au maintien de son intégrité lors des innombrables
agressions du monde extérieur. Le film lacrymal hypertonique joue également un

réle osmotique

vis-a-vis de I’hydratation du stroma antérieur. Cette osmolarité augmente
avec I’évaporation des larmes au cours de la journée, expliquant les variations
nycthémérales de I’épaisseur cornéenne (pachymétrie plus forte le matin que le
soir). Lors de chaque clignement, la couche lipido-aqueuse du film lacrymal est
détruite puis reconstruite sur la couche de mucus qui reste accroché aux
microvillosités des cellules épithéliales coréennes et conjonctivales. Le temps de
rupture du film lacrymal (BUT) est un moyen clinique simple d’analyser sa qualité. Le
test de Schirmer est le moyen le plus courant d’analyse quantitative. Les secheresses
oculaires symptomatiques et compliquées compromettent les conditions de
cicatrisation de la cornée. Elles représentent généralement des contre-indications a

la chirurgie réfractive cornéenne.

2. Le renouvellement de I’épithélium cornéen

Les cellules épithéliales se renouvellent rapidement et de facon continue pour
maintenir la structure en couches stratifiées de I’épithélium. L’absence de cellules
limbiques retarde considérablement, ou rend impossible, la cicatrisation épithéliale.
Des études immuno-histochimiques ont permis de localiser les cellules souches
épithéliales (épithélial stem cells) au niveau de I’assise basale limbique. Ces cellules
indifférenciées au départ acquiérent leur phénotype spécifique au cours de leur
migration. La migration des cellules épithéliales se fait en deux directions, un
mouvement centripéte pour les cellules souches (du limbe vers le centre) et un

mouvement des cellules basales vers les cellules superficielles. Si I’'on y ajoute le
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coefficient de desquamation des cellules superficielles, on peut définir un équilibre
cellulaire sur la migration des cellules épithéliales, appelé la théorie « XYZ » de Thoft

et Friend [5] (fig. 1).

Epithalium

Yot J:":"'r
-I-—l._\:_l:r - ":'-'..l j:{?}.‘:::-l.— .l:
-!ﬂ-!‘?r:l{rl:_: r

e -
N

Stroma

X, prolifération des cellules epitheliales basales.

¥, mouvement centripéte des cellules.
L, perte celiulaire a la surface corneenne,

Figure 1: Théorie XYZ du renouvellement de I’épithélium cornéen.

Lors de la desépithélialisation cornéenne préalable a la réalisation d’une

photokératectomie réfractive (PKR), il importe de ne pas altérer ces cellules souches,

car cela peut entrainer des retards de cicatrisation épithéliale importants.
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3. L’épithélium cornéen

Il s’agit d’un épithélium malpighien non kératinisé, d’une épaisseur moyenne
de 50 pm, représentant environ 10 % de I’épaisseur cornéenne. En cas d’irrégularité
sous-jacente, son épaisseur est modulée pour maintenir une surface plus réguliéere.
Il devient hyperplasique pour compenser un creux ou un aplatissement important de
courbure (myopie corrigée par Lasik), et inversement devient hypoplasique sur les
bosses ou les zones trés bombées. Sur une cornée normale, I'uniformité de
I’épaisseur épithéliale est discutée. Les techniques d’explorations complémentaires
utilisant les ultrasons haute-fréquence apporteront des précisions utiles. En effet,
une meilleure connaissance de cet élément faciliterait la mise au point de la
technique de la PKR trans-épithéliale. Il est classique de diviser I’épithélium en trois
parties : une assise basale constituée d’une couche uni stratifiée de cellules basales
tres hautes en contact avec la lame basale épithéliale, une assise intermédiaire
formée de deux a trois couches de cellules, et une assise superficielle constituée de
deux a trois couches de cellules superficielles plates desquamantes. Des
microvillosités superficielles permettent d’augmenter la surface des échanges
métaboliques, et de renforcer I’'adhérence du film lacrymal [6]. Le renouvellement de
I’épithélium est assuré a partir des cellules basales, qui en 7 a 14 jours desquament
dans le film lacrymal. Les jonctions intercellulaires solides sont une caractéristique
de I’épithélium. Elles sont assurées par des jonctions de type tight junction,
desmosomes et hémidesmosomes et gap junction [3]. Ces liaisons intercellulaires
contribuent au rbéle de protection mécanique, mais aussi de barriere vis-a-vis des

micro-organismes, et de la diffusion de I’eau.
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La lame basale épithéliale

Secrétée par les cellules basales de I’épithélium, elle est composée de deux
structures superposées : la lamina lucida et la lamina densa. Dans sa composition
interviennent essentiellement le collagene de typelV et la laminine. Les
microfibrilles d’ancrage assurent I’adhérence de I’épithélium sur la couche de
Bowman (fig. 2). La mauvaise réparation de la lame basale aprés une agression
entraine un défaut d’adhérence a l'origine d’érosions spontanées (kératalgies
récidivantes). Son rble semble également essentiel dans la cicatrisation, car elle sert

de support aux cellules basales. Ainsi, il a été démontré que I'absence de lame

basale doublait le temps de ré-épithélialisation [7].

Cellules
. basales

epitheliales

I_Gﬂur:.m
de Bowman

1. Desmosomes,
2. Kératofilaments.
3. Hémi-desmosomes.

4. Fibrilles d'angrage (cellagéne type Vil
5. Plague d'ancrage.

6. Laminine.

7. Collagéne type V.

Figure 2: Schéma du complexe d’adhésion épithélial.
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4. La couche de Bowman

Il s’agit d’une structure acellulaire qui ne correspond pas a une membrane et
devrait donc étre nommeée couche de Bowman. Il s’agit d’une condensation de fibres
de collagéne (majoritairement collagénes | et Ill) et de protéoglycanes. Son épaisseur
est de 12 um. Absente dans de nombreuses especes animales, les fonctions
biologiques et biomécaniques de cette couche demeurent inconnues. Elle ne
régénere pas aprés traumatisme ou rupture, laissant une opacité cicatricielle
fibreuse. Son absence, notamment aprés photo ablation réfractive ou thérapeutique,
ne semble pas perturber I’organisation épithéliale sus-jacente ni stromale sous-

jacente, a I’exception de la formation du voile cicatriciel sous-épithélial transitoire.

5. Le stroma de la cornée

Le stroma qui représente 90 % du tissu cornéen est composé d’une matrice
extracellulaire, de kératocytes et de fibres nerveuses. Cette structure est presque
acellulaire puisque I’ensemble des cellules ne constitue que 2 a 3% du volume
stromal ; le reste de ce volume étant occupé par la matrice extracellulaire (composée

essentiellement de collagéne et protéoglycanes).

Les collagénes du stroma sont essentiellement le collagene |, et dans une
moindre mesure les collagenes lll, V et VI. Le collagene de type | représente pres de
75 % (£ 11 %) du collagene total, le collagéne VI prés de 17 %, alors que le collagéne
V représente prés de 8 %. Les molécules de collagéne forment des fibrilles de 10 a
300 nm de diameétre, dont I'assemblage aboutit a des fibres de collagene.
L’arrangement des fibres de collagene obéit a des regles strictes. Ces fibres sont
disposées en 250 a 300 lamelles superposées d’une épaisseur moyenne de 2 um.

Chaque lamelle traverse la cornée du limbe au limbe parallelement a la surface. La
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transparence cornéenne est obtenue par la grande régularité dans le diamétre (22,5
a 35 nm) et I’espacement des fibrilles de collagene entre elles (41,5 nm), a I'intérieur
des fibres de collagene [3]. La régularité de I'agencement des fibrilles de collagene
est indispensable a la transparence cornéenne. En cas d’cedéme ou de cicatrisation
aberrante avec perturbation de cette organisation, la cornée devient opaque. Le
renouvellement des molécules de collagéne est lent et requiert 2 a 3 ans en
moyenne. Le diametre des fibrilles de collagene dépend du ratio type Il type V, alors
que le type VI, localise dans les espacements inter fibrillaires participe, au méme
titre que les protéoglycanes, au maintien de la régularité de ces espacements. Le
collagene du stroma assure I’essentiel de la résistance biomécanique de la cornée,
maintenant sa forme contre les forces qui s’exercent sur elle (représentées par la
pression intraoculaire en arriere, et la pression atmosphérique ou les paupiéeres en
avant) [8]. Un amincissement excessif du tissu cornéen lors d’une chirurgie de
soustraction tissulaire (Lasik) peut affaiblir sa résistance structurelle par réduction
quantitative du collagéne, et favoriser des protrusions antérieures évolutives
(ectasies). La diminution de la rigidité du tissu cornéen aprés chirurgie ablative
explique la sous-estimation des mesures de la pression oculaire. Les protéoglycanes
(PGs) - sont indispensable pour maintenir constants I’espacement interfibrillaire et
I’hydratation stromale grace a la pression de gonflement gu’ils exercent au niveau

de ces espacements, et leur réle d’absorption et de rétention des molécules d’eau.

Les kératocytes - forment un réseau tridimensionnel ou chaque élément
cellulaire est relie a ses voisins par des gap junctions [9]. Cette structure leur permet
de communiquer activement et de constituer une entité fonctionnelle unique. Lors
d’une agression chirurgicale (incision, kératectomie ou photo ablation), les

kératocytes proches du site de I'altération perdent leurs connexions, deviennent
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actives (en fibroblastes) et se consacrent a la restauration du stroma lésé (par
exemple voile cicatriciel transitoire aprés PKR). Le rble essentiel des kératocytes est
de préserver l'intégrité de la matrice extracellulaire. Pour cela, ils synthétisent les
molécules de procollagéne et des glycosaminoglycanes. Dans le méme temps, ils
synthétisent des enzymes de dégradation du collagéne comme les métalloproteases.
La régulation fine de la synthése/dégradation de la matrice extracellulaire permet de
maintenir constante I’architecture stromale. Par ailleurs, I’activité mitotique des
kératocytes est tres faible (renouvellement en 2 & 3 ans), ce qui laisse penser gu’il
existe des protéines de la matrice extracellulaire capables de réguler cette activité
mitotique, ou que des signaux antimitotiques sont échangés lors de la mise en

réseau des kératocytes.

6. La membrane de Descemet

La membrane de Descemet, lame basale de I’endothélium est composée
essentiellement de collagene IV et de laminine. Son épaisseur augmente avec I’age.
A la naissance son épaisseur est de 3 um pour atteindre 8 & 10 um a I’dge adulte.
Histologiquement elle se présente sous forme de couches stratifiées, la membrane
antérieure embryonnaire bien structurée, se complétant au cours de la vie pour
former la membrane postérieure amorphe. Comme I’écorce d’un arbre, cette
membrane postérieure « raconte la vie » de la membrane de Descemet. Elle est
extrémement solide et résiste a la dégradation enzymatique des métalloproteases.
Cette membrane, en cas de rupture, est incapable de régénération. Néanmoins, les
cellules endothéliales sont capables de migrer sur le stroma dénude a I’endroit
d’une déchirure descemétique, et peuvent recouvrir la zone lésée, évitant I’cedéme

cornéen.
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7. L’endothélium cornéen

L’endothélium cornéen se présente comme une couche monocellulaire
disposée sur la face postérieure de la membrane de Descemet. Les cellules
endothéliales mesurent 5 um d’épaisseur et 20 um de large. Elles ont une forme
essentiellement hexagonale. Dans un endothélium normal, ces cellules ont un
aspect uniforme. La densité cellulaire est de 3 500 cellules/mm2 chez un adulte
jeune. Ce chiffre va régulierement diminuer avec I’age. L’augmentation de taille de
ces cellules correspond au polymégathisme, alors que la perte de la structure
hexagonale correspond au pléomorphisme. Les cellules endothéliales sont
incapables de se diviser in vivo chez ’homme. En cas de traumatisme endothélial
localise, les cellules de voisinage s’étalent, augmentent de taille et comblent
I’espace. Les cellules endothéliales sont étroitement reliées entre elles par des
jonctions étroites (tight junctions) et par des jonctions laches (gap junctions). Il
n’existe pas a ce niveau de desmosomes. Ce type de jonctions intercellulaires
explique la permeéabilité de I’endothélium aux électrolytes et aux petites molécules,
et dans une certaine mesure a I’eau (barriéere semi-perméable). La fonction
essentielle de I’endothélium est de réguler I’hydratation cornéenne, pour maintenir
constant un chiffre de 78 % d’eau dans le stroma. Ce mécanisme est étroitement
régulé par les pompes Na/K/ ATPase qui permettent I’entrée du sodium dans le
stroma, et la sortie du potassium vers I’lhumeur aqueuse. La production d’ions
bicarbonate par le biais de I'anhydrase carbonique, participe aussi a la régulation
osmotique des courants d’eau a travers I’endothélium. Ceci explique les effets
secondaires que peuvent avoir des molécules inhibitrices de I’'anhydrase carbonique,
comme l'acétazolamide (Diamox) sur I’hydratation stromale. En cas de température

trop basse ou de variation importante de la pression atmosphérique (altitude), la
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pompe endothéliale ne peut plus assurer sa fonction normalement, et I’hydratation
cornéenne devient excessive. Aprés une phase d’épaississement du stroma,
accompagnée de modifications visuelles et réfractives (plus sensibles chez les
opéres), un cedeme clinique peut se constituer. L’endothélium de la cornée est peu
concerné par les techniques de chirurgie réfractive cornéennes (sauf en cas de
complication exceptionnelle comme une perforation). Par contre, il peut étre altéré
dans les techniques intra oculaires, par traumatisme, réaction inflammatoire ou
hypertonique, ou encore proximité anatomique d’un implant phake de chambre
antérieure (contact intermittent). La baisse de densité cellulaire est asymptomatique
jusqu’a un seuil d’environ 500 cellules par mm2 ou I’cedeme se manifeste. Seule la
surveillance systématique en microscopie spéculaire peut dépister une altération

clinique progressive et irréversible de I’endothélium.
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V. La chirurgie réfractive au LASER excimer :

photokératectomie réfractive et Lasik

A. La photokératectomie réfractive

1. Principes

La PKR est une technique de photoablation de surface utilisant un laser
Excimer. La terminologie « excimer » provient de la contraction de excited dimer,
molécule excitée avec deux composants identiques. Le laser Excimer le plus utilisé
en chirurgie réfractive est produit a partir du mélange d’un gaz rare (I’argon), d’un
halogéne (la fluorine) et d’'un gaz tampon permettant le transfert d’énergie
(Phélium). Ce mélange est a I'origine d’un faisceau laser de longueur d’onde de
193 nm. Il émet des photons de haute énergie qui entrainent une rupture des
liaisons chimiques intermoléculaires formant des fragments moléculaires éjectés
sous forme de « plume » a des vitesses de 1000 a 3000 m/s sans échauffement des
tissus voisins : il s’agit du phénomene de photoablation [10] [11]. Ce phénoméne est
associé a un effet photothermique produisant de la chaleur centré sur la zone traitée
grace au mode pulsé et au mode de balayage des appareils. La cornée a ainsi un
profil d’ablation régulier et les tissus avoisinants sont peu atteints. En effet, une
longueur d’onde courte permet d’obtenir une énergie photonique élevée avec une
action trés superficielle [10].

Munnerlyn a mis en évidence la relation entre la quantité de tissu cornéen a
retirer et le trouble réfractif a corriger. L’ablation superficielle de la cornée entraine
une modification de la courbure antérieure sans modifier la courbure postérieure. Il
a été démontré que le profil d’ablation pour une correction myopique donnée est
proportionnel avec le carré du diamétre de la zone optique (ZO) cornéenne
traitée[12]:

P=Z702xD/8 (n-1)

P : profondeur d’ablation ; ZO : diametre de la zone optique traitée ; D :
dioptrie souhaitée ;

n : index de réfraction de la cornée soit 1 337.
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2. Fonctionnement et mode de délivrance du faisceau laser

Chaque appareil est constitué d’un générateur et d’un ordinateur. Le
générateur est une cavité laser produisant des radiations a 193 nm a partir du
mélange gazeux. L’ordinateur permet de régler tous les parametres du laser :
puissance des stimulations électrigues, intensité d’énergie, taux de répétition des
pulses, durée des impacts, diameétre de la ZO a traiter. Un systeme homogénéisateur

permet d’obtenir une intensité énergétique homogeéne sur les différents pulses.

Plusieurs systemes de délivrance du faisceau existent :

systeme a spot plein faisceau : le plus ancien, ce systeme associe un

diaphragme ouvrant, la zone traitée s’élargissant avec son ouverture.

systeme a balayage par fente : la fente, de plus petite taille, assure une

meilleure homogénéisation et a un mouvement de translation.

systéeme a balayage par spot : le faisceau est composé de spots de petite

taille.

L’appareil utilisé dans le service d’ophtalmologie du CHU de Fés est le
Technolas TENEO 317 (Bausch & Lomb) qui gere 16 spots, de 1 mm de diamétre, par

intervalle.

Cet appareil est équipé d’un eye tracker qui permet de détecter des
mouvements méme minimes de I’ceil au cours de I’'intervention. Ce systéeme a permis
de diminuer nettement certaines complications post-opératoires comme le
décentrement et I'apparition d’un astigmatisme. L’appareil se met en sécurité
spontanément en cas de mouvements oculaires excessifs ou oriente le faisceau laser

afin de suivre les mouvements oculaires moins importants.
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Figure 3: Laser Excimer Technolas TENEO 317 (Bausch & Lomb) utilisé dans le

service.
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3. La cicatrisation cornéenne apres PKR

Depuis 1983, I’action du laser Excimer sur la cornée a été étudiée chez le
lapin et chez I’lhomme. De nombreuses études montrent qu’il existe une extréme

régularité de la découpe obtenue avec les caractéristiques suivantes[10] :

la photoablation reste réguliere et met progressivement a nu toutes les
couches de la cornée. Il existe toujours une ablation de la membrane de
Bowman et le stroma est mis a nu dans tous les cas, méme en cas de faible

myopie.

Il n’existe aucun effet thermique ni aucun effet mécanique apparent. Les

fibrilles de collagénes gardent leur organisation.

Un film trés fin de substance granuleuse se dépose a la surface de la zone

traitée.

La vitesse de cicatrisation varie extrémement d’une personne a l'autre. Celle-

ci est proportionnelle a la profondeur et/ou a la largeur de la photoablation.

La réparation épithéliale est une étape importante dans la cicatrisation
cornéenne, car elle permet de restaurer la barriere protectrice contre
I’environnement extérieur, luttant ainsi contre les infections et la douleur

(photophobie, irritation ou larmoiement).

La zone traitée est recouverte en 48 a 72 heures dans les cas de cicatrisation
épithéliale normale. Les cellules épithéliales basales glissent a la surface stromale
mise a nue pour se diviser : phases de prolifération et de migration. La cicatrisation

épithéliale se termine au bout de 6 mois lorsque I’adhésion intercellulaire est totale.
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L’inflammation débute dés qu’il existe une effraction de la barriére épithéliale.
Apres la PKR, des polynucléaires puis de monocytes interviennent au sein de la plaie
cornéenne via les larmes, ce qui permet de nettoyer les débris et de se débarrasser

d’éventuelles bactéries.

Les polynucléaires semblent avoir un réle dans la prolifération épithéliale, car
en leur absence, la cicatrisation est plus lente. Il semble que les cellules souches
limbiques n’interviennent pas pour assurer la cicatrisation d’une photoablation

allant jusqu’a 8 mm.

Au niveau stromal, on constate une légére raréfaction de kératocytes au cours
des premiers jours apres la chirurgie qui disparaissent en regard de la surface
d’ablation pour une profondeur de 50 a 200 um[13]. L’apoptose des kératocytes est
induite par des facteurs produits par [I’épithélium. Cette mort cellulaire
s’accompagne de peu de dommages locaux puisque la PKR est associée a un niveau
faible d’apoptose cornéenne centrale. Cette zone d’apoptose est ensuite gagnée par

des kératocytes activés et transformés en myofibroblastes.

Ceux-ci sont a l'origine de l'augmentation de la synthese de collagéne
cicatriciel dont les fibrilles ont perdu la disposition réguliere habituelle, entrainant la
formation d’un tissu dense non transparent (le haze). Le nombre de kératocytes

atteint la normale au bout de neuf mois en post-opératoire [14].

Au niveau de I’endothélium, on ne note pas de modifications importantes
méme en cas de photoablation profonde. En effet, plusieurs auteurs démontrent
I’absence de perte statistiqguement significative en cellules endothéliales. Certaines
équipes notent cependant une dilatation des espaces inter-cellulaires dans les

premiéeres heures. [15] [16].

Dr. OULEHRI Hassan 29



Consultation et bilan de chirurgie réfractive

4. La mitomycine C

La MMC est un antibiotique du groupe des mitomycines produites par
Streptomyces caespitosus découvert en 1956 [17]. La MMC est un antimitotique

capable d’inhiber la prolifération des kératocytes et la fibrose épithéliale.

Cette thérapeutique a trouvé son réle dans la chirurgie réfractive lorsque les
techniques d’ablation de surface cornéenne se sont développées. Lors d’une
chirurgie par photoablation, le phénoméne de cicatrisation consiste en une apoptose
des kératocytes. Ce processus, phénoméne en cascades avec prolifération de
nouveaux kératocytes médiée par les myofibroblastes et les autres cellules
inflammatoires, serait lié a la formation de haze et au risque de régression

myopique.

De nombreuses molécules ont été proposées et testées pour réduire la
formation de haze[18]. Majumar et al. [19] ont été parmi les premiers avec Talamo
et al. [20] a traiter les cicatrices cornéennes post-chirurgie réfractive en appliquant
de la MMC a 0,02 % pendant deux minutes en per-opératoire et ont trouvé une
amélioration significative de la transparence cornéenne. Kremer et al [21] I'ont
utilisé a 0,02 % pendant 20 secondes en per-opératoire en tant que traitement

prophylactique afin de prévenir le haze cornéen.

Il existe peu d’études dans la littérature concernant les effets nocifs de la
MMC dans la chirurgie réfractive. Mais la majorité des auteurs s’accordent pour
conclure a une innocuité de la MMC sur I’endothélium avec absence d’cedeme

cornéen secondaire[22] [23].
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En effet, de telles concentrations ne peuvent pas atteindre les tissus profonds
comme I’endothélium [24]. Des études a long terme sont nécessaires pour confirmer

les effets déléteres de la MMC[25][26].

La MMC est habituellement utilisée dans notre service en cas de myopie > - 4D.

5. Indications :

Initialement homologuée pour les myopies inférieures ou égales a 6 dioptries,
la PKR a vu son champ d’application largement amputé par le développement du

lasik.
Sa place est a I’heure actuelle I’objet de vives controverses.

Pour certains, les succes du lasik cantonnent la PKR a ses propres limites[27] :

cornée fine, instabilité épithéliale, grande pupille, irrégularité de surface...

Pour d’autres, I’ablation de surface reste au contraire la technique de choix
dans le champ d’application ou elle a fait ses preuves : myopie jusqu’a 3, 6, voire
pour certains 8 et 10 dioptries [28], hypermétropie et astigmatisme jusqu’a 2

dioptries.

Il n’existe donc pas de consensus sur la technique la plus adaptée aux petites

myopies.
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B.Le LASIK :

1. Historigue :

Le lasik a succédé aux techniques de la PKR et du kératomileusis, empruntant
a la premiére la prédictibilité de I’ablation stromale par le laser Excimer et a la
deuxiéme la réduction de toute réaction tissulaire grace a la protection du site

d’ablation par un capot stromal.

José Barraquer a pratiqué le premier une dissection manuelle lamellaire de la

cornée a visée réfractive et, en 1958, il a mis au point le premier microkératome.

En 1962, il lui ajoute un anneau de succion pourvu de guides.

L’ablation du tissu se fait a I’époque au sein du volet, par fraisage, apres

congélation.

Une technique sans congélation voit le jour dans les années 1980. Le

kératomileusis in situ est proposé par Ruiz en 1986.

Le début des années 1980 voit la découverte décisive du champ d’application

ophtalmologique du laser Excimer 193 nm.

Par rapport a I’ablation mécanisée, le laser Excimer offre les avantages de sa

précision et de I’'absence de dommages collatéraux par les UV émis.

Le résultat en est une prédictibilité et une reproductibilité inégalées. Dés la fin
des années 1980, Buratto présente la premiére réalisation d’'une découpe lamellaire

avec ablation tissulaire au laser Excimer réalisée sur la face postérieure du capot.
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A la méme époque, Pallikaris met au point la photoablation in situ (sur le lit
stromal) puis la découpe incompléete du capot, laissant intacte une charniere, a

I’époque nasale, qui facilite le repositionnement du capot.
Il s’avérera que le capot peut étre repositionné sans suture. Le lasik est né.

2. Technigue opératoire du LASIK

Cette chirurgie de soustraction tissulaire dans le stroma cornéen consiste a
réaliser une photoablation réfractive par le laser a excimére aprés découpe d'un
volet superficiel avec charniére ; elle est irréversible. Elle s'applique a la correction

de la myopie, de lI'astigmatisme, de I'hypermétropie, et de la presbytie.

Cette intervention chirurgicale est réalisée en ambulatoire, sous anesthésie
topique. Son apparente facilite ne doit pas occulter les risques. Elle nécessite
apprentissage, rigueur et concentration. L'incidence des complications diminue avec

I'expérience chirurgicale

Installation et préparation du patient

Le bloc opératoire est préparé avant I’entrée du patient : calibration du laser et
saisie du protocole de traitement, montage et contréles du microkératome,
vérification du nom du patient et de I’ceil a opérer. Le patient équipé d’un bonnet,
d’une casaque et de surchaussures est installé sous le microscope du laser, téte
calée dans I’axe horizontal et sagittal. Le microscope est centré sur la pupille,
focalisé sur la cornée, I’axe de la lumiére coaxiale étant perpendiculaire sur le plan
de I'iris. L’intensité de I’éclairage est réglée pour réduire I’éblouissement, tout en
maintenant une lumiere suffisante. Une goutte de collyre anesthésique

(oxybuprocaine) est instillée. Les paupieres sont badigeonnées avec la polyvidone
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iodée. Le champ opératoire est placé au tour de 1' ceil (vérifier I’'absence de géne

respiratoire et de géne pour I’ouverture de I’ceil adelphe).

Le blépharostat est mis en place, I'ouverture étant réglée pour obtenir une
bonne exposition du segment antérieur de I’eil. Les culs-de-sac conjonctivaux sont

irrigués pour éliminer les corps gras pressants en exces dans le film lacrymal.

Découpe du volet

La surface oculaire est asséchée. Le marquage épithélial de référence est
réaliste au violet de gentiane. Il sert a bien positionner un volet avec charniere
intacte, et a repéré la face épithéliale en I’'absence de charniére (volet libre). La
marque épithéliale est placée dans I’axe opposé de la charniére temporale en cas de
charniére nasale, inférieure en cas de charniere supérieure. La marque épithéliale
n’est pas radiaire (risques d’inversion de la face du volet en I’absence de charniere).
Il faut prévenir le patient avant la pose de I'anneau de succion que celui-ci va
provoguer une sensation de pression non douloureuse, mais peut-étre désagréable,

et de I’'absence de perception lumineuse pendant quelques secondes.

L’anneau de succion qui est fixe par I’aspiration peut-étre légérement
décentre dans I'axe de la charniére pour exposer la cornée symétriquement par
rapport au centre du traitement (la largeur de la charniére est d’environ un

millimétre).

Observer la mydriase, l'anneau est dégagé de toute entrave liée au

blépharostat qui est repoussé en arriére.

Le tonus oculaire est controlé (la pression doit étre inférieure ou égale a 65
mmHg), la surface cornéenne aplanie par le tonomeétre est inférieure a la surface

délimitée par le réticule circulaire.
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La téte du microkeratome est engagée dans le rail de I’anneau de succion. La
découpe du volet est réalisée par passage aller et retour. Arréter I’aspiration et

retirer I’'anneau de succion, Controéle visuel du volet et de la charniére
Photoablation réfractive au laser a excimeére

Focaliser le microscope et centrer la mire de fixation sur la pupille
Activer le systeme d’asservissement du faisceau laser

Récliner le volet sur lui-méme délicatement a I'aide de la canule en
dégageant la charniére, ajuster la focalisation sur le lit stromal.

Vérifier le bon centrage du faisceau de visées. Le stroma est asséché.
Pendant la photoablation il faut contréler et encourager la fixation. La
charniére est protégée des impacts de la photoablation.

Replacement du volet cornéen

A la fin de la photoablation, le stroma est irrigué et le volet est replacé avec la
canule en s’aidant de la marque épithéliale. On lave I'interface, puis on applique le
volet en chassant par pression trés douce le BSS resté dans I'interface ; une éponge
triangulaire humidifiée de BSS, peut étre utilisée pour exercer une pression tres
douce au centre, mais en cas de volet fin et déshydrate cette manceuvre peut
favoriser un plissement du volet. L’anneau limitant est sec délicatement sur toute sa
circonférence et on vérifie sa régularité, tout en maintenant une humidification de la
face épithéliale du volet. On attend environ deux minutes, puis on Vérifie
I’adhérence des bords du volet en créant une légére dépression au limbe avec la

canule ou une éponge triangulaire.

Dr. OULEHRI Hassan 35



Consultation et bilan de chirurgie réfractive

Fin d’intervention

On instille un collyre antibiotique et un gel lubrifiant.

Le blépharostat est retiré avec précautions pour ne pas toucher le volet. On

demande au patient de cligner des paupieres et on vérifie la stabilité du volet.

Une coque protectrice est mise en place pour quelques heures.
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V. Examen préopératoire

A.Etude cliniqgue

1. L’interrogatoire

L’interrogatoire est mené de facon systématique et orienté selon I’age du

patient et les réponses qu’il apporte aux différentes questions.
a) Questions générales

Les premiéres questions sont générales et vont permettre, de déterminer en

fonction de I’&ge, s’il s’agit ou non d’une indication chirurgicale potentielle.
= Quelle est la motivation principale ?
= Quelles sont les attentes particuliéres ?

= Les conditions de vie socioprofessionnelle (y compris les loisirs et les
activités sportives) imposent-elles des besoins visuels particuliers ou certaines
contraintes d’environnement ? Travail en atmospheére climatisée, vision nocturne,

vision de pres.
D’autres questions concernent son amétropie et sa correction.
= L’amétropie est-elle stabilisée ? Depuis quand ?
= Les lentilles de contact sont-elles portées et bien tolérées ?

A quelle fréquence et quelle durée quotidienne ? Procurent-elles une vision
satisfaisante ? Si le port de lentilles a été interrompu, il est utile d’en connaitre la

raison (refus des contraintes, complication allergique ou infectieuse).
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b) Antécédents généraux

Les antécédents personnels généraux sont systématiquement recherchés.

Contre-indications générales aux techniques de photoablation

< Maladie auto-immune.

= Maladie inflammatoire chronique.

= Maladie induisant une immunodépression.

= Le diabete insulinodépendant peut étre une contre-indication relative.

« Prenez-vous des médicaments ? » Il est toujours utile de poser la question.
On sera parfois surpris d’apprendre par ce biais I’existence d’un diabéte, d’une

affection cardio-vasculaire ou autre.

pY

La recherche d’antécédents d’affections générales a manifestations
cornéennes possibles est particulierement importante pour les indications
allergies, acné rosacée, syndrome de Goujerot-Sjogren, maladie de Crohn. Ces
affections peuvent représenter des contre-indications absolues ou relatives aux

techniques de photoablation.

c) Antécédents ophtalmologiques

L’interrogatoire s’attache ensuite a préciser les antécédents ophtalmologiques.

Les points suivants doivent étre précisés :

pY

- troubles oculomoteurs a retentissement fonctionnel : fréquents, ils sont

systématiqguement recherchés chez I’hypermétrope ;
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situation de la correction actuelle : lunettes et lentilles, confort de la

correction optique ;

- date de la derniére correction optique et stabilisation ou évolutivité de la

vision corrigée ;

- mode de compensation optique de la presbytie selon I’age du patient :

myopie légére, monovision, bifocalité, multifocalité ;

- degré de satisfaction de la correction et besoin visuels de la vie
socioprofessionnelle : vision sur écran, lecture, vision nocturne, vision de

loin ;

Préciser en fonction des réponses, les objectifs réfractifs et visuels a atteindre

Ou a préserver.

Troubles oculomoteurs passes ou présents

§ Cycloplégie obligatoire.

§ Bilan orthoptique.

§ Indication prudente posée en concertation avec I’orthoptiste.

- traitement par du laser pour la prévention d’un décollement de rétine ou

pour la prévention d’un glaucome ;

- existe-t-il un traitement régulier par collyre(s) ? Cette question permet
parfois de dévoiler | « existence d’'un glaucome non spontanément signalé ou

d’une conjonctivite allergique.
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L’interrogatoire devient plus cible pour la recherche d’affections oculaires
latentes particulieres, influencant directement les indications de la chirurgie

réfractive.

Questions et remarques sur les affections oculaires a influence directe sur les

indications

§ Existe-t-il des signes fonctionnels oculaires a signaler, notamment des

signes de sécheresse, possibles a tout age et fréquents apres 40 ans ?

§ Existe-t-il des symptdmes fonctionnels évocateurs de pathologies
cornéennes influencant fortement les indications : kératalgies
récidivantes post-traumatiques, érosions cornéennes spontanées, qui
traduisent une fragilité de I’adhérence épithéliale contre-indiquant un

Lasik ?

§ La notion d’infection cornéenne (bactérienne ou virale par herpes ou

adénovirus) et de kérato-conjonctivites est importante.

by

§ Une chirurgie esthétique des paupieres est égalerent a prendre en
compte en précisant la date de l’'intervention et | » existence de signes

fonctionnels évoquant une sécheresse oculaire persistante.
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d) Antécédents familiaux

L’interrogatoire recherche enfin des antécédents familiaux. Certaines

affections oculaires a prédisposition familiale ont une influence sur I'indication :

- kératocone et autre maladie cornéenne ;

- glaucome ;

- décollement de rétine ;

- maladie rétinienne ;

- toute affection oculaire est précisée.

e) Conclusions de I'interrogatoire

En quelques minutes et avant d’avoir examiné le patient, I’'interrogatoire
constitue une premiére barriere de sélection permettant d’écarter certains candidats

a la chirurgie.

2. La réfraction

La réfraction est a la base de la correction sphérocylindrique. Il ne peut y avoir

de correction chirurgicale précise sans mesure précise de la réfraction.

L’examen de la réfraction est précéde du recueil d’informations importantes

par I'interrogatoire oriente et la mesure des corrections optiques portées.

a) Mesure de la réfraction subjective

Les lentilles de contact ont été retirées trois a cing jours avant I’examen. En
cas d’asymétrie de courbure sur la topographie cornéenne et d’astigmatisme

inattendu (par rapport a la correction lunettes), I’examen doit étre réalisé aprés une
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interruption du port des lentilles d’au moins quatre semaines. La réfraction
subjective est mesurée avec méthode et attention d’abord en monoculaire, puis en
binoculaire, afin d’obtenir la formule de correction donnant la meilleure acuité

visuelle corrigée de loin.

A partir des données objectives fournies par 'auto réfractométre (ARK), et
idéalement en s’aidant d’un réfracteur, on mesure successivement la sphére, I'axe
du cylindre et la puissance du cylindre (méthode des cylindres croisés). L’addition
éventuelle pour la vision de prés est déterminée en binoculaire en fonction de la

distance habituelle de lecture et de I'intensité lumineuse.

L’age dont dépend I’état accommodatif influence de facon déterminante les
conditions d’examen et les indications. |l faut éviter les erreurs liées a
I’accommodation qui exposent au risque de surcorriger un myope et de sous-
corriger un hypermétrope. Les variations accommodatives induites peuvent étre

responsables de fluctuations visuelles, de céphalées, de décompensation d’une

phorie.

Précautions a prendre lors de I’examen de la réfraction :

- utiliser une technique de brouillage pour la détermination de la sphére ;

- mesurer la réfraction avec une formule en cylindre négatif ;

- utiliser le test vert rouge : le myope a un meilleur contraste dans le rouge

alors que I’hypermétrope a un meilleur contraste dans le vert ;

- confirmer le résultat en contrélant les mesures sous cycloplégie par le

collyre cyclopentolate.
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Il est important d’identifier I’ceil directeur qui est dédié généralement a la
vision de loin, surtout si la technique de la monovision est envisagée. La méthode la
plus simple consiste a demander au patient de fixer une cible en binoculaire au
travers d’un orifice (orifice test ou formé par le pouce et I'index) placé a bout de
bras. On demande ensuite au patient de rapprocher I’orifice du visage en continuant
a fixer la cible. L’orifice vient se placer spontanément devant I’eeil directeur. En cas

de difficulté, il ne faut pas hésiter a demander un bilan orthoptique.
b) Mesures et échelles d’acuité visuelle

La mesure de I’acuité visuelle fovéale est un moyen clinique simple et rapide
pour quantifier le seuil de résolution du systeme visuel. L’angle sous lequel est vu le
plus petit écart entre deux entités spatiales correspond a I’acuité angulaire exprimée
en minutes d’arc, expression du pouvoir séparateur. L’acuité angulaire est exprimée
par l'inverse de cet angle. La valeur d’'une minute d’arc a été choisie comme
référence de normalité. Les échelles de lecture sont concues pour utiliser des
optotypes aux dimensions adaptées a la distance de lecture. Les conditions de
mesures doivent étre constantes et sont sensibles a la luminance moyenne, au

contraste et a la distance réelle de lecture.

Echelle d’acuité visuelle décimale comportant & I’origine dix rangées de lettres
(de 10/10 a 1/10) dont la dimension augmente ligne par ligne selon une
progression angulaire discontinue. Les écarts sont faibles dans les bonnes acuités et

trés importants dans les basses acuités.

Le chirurgien réfractif doit se sentir trés concerné par les problemes de qualité

de vision et ne pas réduire I’'analyse des résultats aux chiffres d’acuité visuelle.

La chirurgie réfractive doit :
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au minimum, ne pas altérer de facon génante et permanente la qualité

de vision nocturne ;
au mieux, chercher a améliorer la qualité de vision nocturne.

A I'issue d’un examen clinique et para clinique trés complet, les outils

dont on dispose pour respecter ces objectifs sont :

la sélection des meilleures indications lors de la consultation

préopératoire sur des criteres fonctionnels, anatomiques et réfractifs ;

I’optimisation des protocoles chirurgicaux avec prise en compte du
diametre pupillaire scotopique pour le choix de la zone optique
(techniques de photoablation et implants phakes), choix des profils de

photoablation, prise en compte éventuel des données de I’aberrométrie.

La qualité de vision peut s’évaluer sur des critéres objectifs et des critéres

subjectifs.

Les criteres objectifs quantitatifs sont :

la sensibilité aux contrastes qui mesure I’enveloppe de vision ;

la résistance a I’éblouissement ;

les indices quantitatifs aberrométriques (RMS et HORMS), mais ces
indices ne sont pas des indicateurs suffisamment précis de la qualité de

vision[29].
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3. L’examen biomicroscopique

L’examen biomicroscopique est précédé d’une inspection de l'aire d’ouverture

palpébrale et de I’exposition cornéenne qui permet de :

prévoir d’éventuelles difficultés d’abord chirurgical ;

vérifier la bonne occlusion des paupieres. L’examen biomicroscopique
apporte de nombreuses informations sur les segments antérieur et

postérieur.

Les différentes couches de la cornée sont examinées en fente fine, en fente

large et en transillumination avant et aprés dilatation pupillaire.

Examen de la surface oculaire

Il faut rechercher particuliéerement :

une anomalie de la qualité et de la stabilité du film lacrymal : examen de
la riviere lacrymale, temps de rupture du film lacrymal apreés instillation
de fluorescéine, test de Schirmer en cas de sécheresse symptomatique

ou de kératite ponctuée ;

une kératite ponctuée superficielle dont on précisera la topographie et

dont on recherchera la cause ;

des opacités linéaires épithéliales, des microkystes et des aspects
d’empreintes digitales (mieux visibles aprés dilatation en
transillumination) pouvant témoigner d’un défaut d’adhérence
épithéliale dans le cadre d’une dystrophie de Cogan ou de séquelles de

kératalgies post--traumatiques.
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On peut observer le film lacrymal et I’épithélium cornéen.

Le limbe cornéen est systématiquement examiné a la recherche d’infiltrats
immuno-allergiques, de néovaisseaux dont on apprécie le caractere actif et

pénétrant, superficiel ou profond.

Au niveau de la couche de Bowman et du stroma cornéen, on recherche des
altérations de transparence pour éliminer des antécédents parfois méconnus de

pathologie inflammatoire ou infectieuse (infiltrats), mais aussi de corps étrangers.

L’examen de la couche endothélio-descemétique permet de dépister une
cornea guttata, une dystrophie postérieure poly-morphe, une cicatrice de rupture

descemétique. Toute anomalie sera explorée en microscopie spéculaire.

L’examen peut au besoin étre complété par I’étude de la sensibilité cornéenne.

L’examen de la chambre antérieure avant et apres dilatation permet
d’apprécier le caractére convexe ou plat de I'iris, la transparence cristallinienne. Il

vérifie I’absence de synéchie postérieure pouvant témoigner d’antécédents d’uvéite.

La gonioscopie permet si besoin d’analyser le degré d’ouverture de I’'angle

iridocoréen et vérifie I’absence de gonio-synéchie.

L’examen du segment postérieur est réalisé sous dilatation avec une lentille
sans contact pour le dépistage et la localisation d’'une anomalie vitréorétinienne. Un

examen au verre a trois miroirs peut étre réalisé en cas d’anomalie détectée.

L’examen de la rétine vérifie I’aspect normal de la macula et de la périphérie.
Des lésions prédisposant au décollement de rétine sont notées et localisées pour un

éventuel traitement laser préventif.
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La papille optique est examinée, ainsi que l’arbre circulatoire rétinien. Cet
examen pourra orienter vers des explorations complémentaires ou un avis

spécialisé.
Au terme de I’examen clinique préopératoire, le chirurgien peut :
- sélectionner les indications ;

- déterminer le choix de la meilleure technique permettant d’atteindre les

objectifs réfractifs et fonctionnels avec le minimum de risques.

Une information orale et écrite est délivrée au candidat a la chirurgie
réfractive, elle est simple et compréhensible, mais complete sur les limites de

précision et les risques de complications, y compris le risque maximum de cécité.
Le chirurgien est disponible pour répondre a toutes les questions.
Un délai de réflexion de 15 jours minimum est conseillé.

L’examen préopératoire représente une démarche globale intégrant, depuis
I’accueil du patient en consultation jusqu’a I'accueil du méme patient au bloc
opératoire, des capacités d’écoute, de questionnement et d’information, des
compétences techniques garantes de la précision des mesures enregistrées au cours
des différents examens, et des capacités de synthese permettant d’aboutir a la juste

indication. Le résultat de la chirurgie réfractive en dépend principalement[29].
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B. Etude paraclinigue

1. Topographie cornéenne et indice topographigue

La topographie cornéenne est obligatoire en pré-opératoire. Cet examen
permet de préciser I'aspect morphologique de la cornée en plus de la kératométrie
et détecte ainsi toute contre-indications a la chirurgie réfractive comme les
astigmatismes irréguliers (kératocbne avéré ou fruste et dégénérescence marginale

pellucide).

a) La kératoscopie

Placido a observé en 1880 I’aspect de la réflexion cornéenne d’un disque plan
comportant en alternance des anneaux concentriques noirs et blancs [30]. Ainsi nait
le disque de Placido (figure 8). La déformation des mires du disque de Placido
permet d’évaluer qualitativement toute la surface de la cornée, du centre a la
périphérie, et de mettre en évidence un kératocbne ou un autre astigmatisme

irrégulier, dégénérescence marginale pellucide ou un corneal warpage [31].
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Figure 4: Réflexion des mires de Placido sur la cornée

De cette kératoscopie nait la topographie conventionnelle ou spéculaire.
L’image des reflets des mires de Placido sur la cornée est analysée par informatique
puis est représentée sur une échelle colorimétrique. Les différentes puissances

cornéennes sont représentées par un code couleur.

b) La topographie d’élévation

La topographie d’élévation offre des informations morphologiques
cornéennes, c’est-a-dire un relief spatial de la surface cornéenne, alors que la
topographie spéculaire ne donne que des informations sur la courbure [32]. La
topographie d’élévation définit pour chaque point de la surface cornéenne des
coordonnées spatiales X, y, z. La valeur z correspond a la mesure de I’élévation d’un
point par rapport a une courbe de référence choisie arbitrairement, la sphére de
référence (ou Best Fit Sphere)[30]. La figure 9 représente la carte colorimétrique

obtenue en se basant sur la sphére de référence.
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ECHELLE D’ELEVATION
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Figure 5: Représentation schématique de I’échelle colorimétrique pour les cartes
d’élévation, selon D. Gatinel. Points au-dessus : couleurs chaudes ; points en

dessous : couleurs froides[32]

La topographie cornéenne permet de décrire trois aspects majeurs dans
I’analyse géographique de la surface cornéenne : I'asphéricité, la toricité et
I’lasymétrie. Ces éléments permettent une analyse simple de la topographie

cornéenne grace aux cartes colorimétriques.

L’asphéricité est la variation de courbure de I'apex vers la périphérie

cornéenne. Deux profils topographiques sont a retenir (figure 10) :

- Le premier correspond a la forme physiologique de la cornée plus bombée
au centre et région para-centrale par rapport a la périphérie : il s’agit d’une cornée
prolate. Plus I’asphéricité prolate est prononcée, plus I’écart par rapport a la sphéere
de référence est important. L’augmentation de I’asphéricité prolate (surtout du mur

postérieur cornéen) est un des signes précoces de kératocbne précoce. Sur la carte
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colorimétrique, des couleurs plus chaudes (rouges) seront observées au centre de la

cornée.

- Le second profil est I'inverse de la cornée prolate a savoir I'asphéricité
oblate qui se retrouve aprés la chirurgie ablative avec un centre plus bas que la

sphere de référence (couleurs froides) [29], [32].

Comee

Figure 6: Représentation en élévation par rapport a une sphére de référence

a : cornée prolate, b : cornée oblate.

La toricité est la variation de courbure entre les méridiens les plus cambrés et
les méridiens les plus plats, en général entre les méridiens orthogonaux

(astigmatisme régulier).
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L’asymétrie correspond a une différence de courbure entre les hémi-méridiens

opposeés (astigmatisme irrégulier).

Dans le service d’ophtalmologie du CHU de Fes, I'appareil utilisé est I’Orbscan
llz de Bausch & Lomb qui est un topographe mixte associant une 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.

c) Acquisition de I’examen

La technique doit étre parfaite, car un examen défectueux peut entrainer de

fausses images pathologiques.

Les mesures doivent étre effectuées dans une obscurité presque totale afin

d’éviter I'interférence d’autres rayons lumineux.

La téte peut étre fixée pour limiter les mouvements.

Du fait de la durée de I’examen, il est souhaitable que le patient effectue un

clignement palpébral juste avant I’acquisition de I’examen.

En effet, la qualité des images des mires de Placido dépend de la régularité du

film lacrymal.

Un film lacrymal irrégulier ou un ménisque de larme inférieur générent des

artefacts.

Le centrage et I'immobilisation de I’ceil sont assurés par la fixation fovéolaire

(mire lumineuse clignotante).
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La focalisation et le centrage de la téte de I’appareil par rapport a I’ceil sont

effectués de facon manuelle par affrontement de mires lumineuses.

Avant d’enregistrer un examen, il est nécessaire de vérifier sa qualité.

Un dispositif automatique alerte I’examinateur et propose d’effectuer une

nouvelle acquisition quand I’examen n’est pas fiable.

Il peut s’agir de mouvements excessifs dépassant les possibilités de I'eye

tracking ou d’une détection insuffisante des fentes ou des mires de Placido.

Il est souhaitable que I’examinateur vérifie lui-méme la qualité de I'’examen.

Un examen défectueux peut se traduire par des valeurs aberrantes (cylindre,
puissance, pachymétrie...) et par des cartes de surface réduite, en particulier au

niveau postérieur.

Une qualité défectueuse retentit préférentiellement sur les données de la face

postérieure de la cornée, et par conséquent sur la carte de pachymétrie.

Une différence de pachymétrie centrale supérieure a 10 um entre les deux
yeux d’un patient sans antécédent ophtalmologique est suspecte et invite a refaire

les examens.

D’une maniére générale, devant une image pathologique, il est souhaitable de

refaire I’examen, surtout si I’anomalie n’est pas corrélée a la clinique.

Il est possible de contrbler la qualité de tout examen, y compris d’un examen
ancien, en vérifiant sur I'image de I’exil I'affrontement des mires et éventuellement
la qualité des images des mires du disque de Placido et des fentes, si ces données

ont été enregistrées.
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Chez certains patients, la réalisation d’'un examen de bonne qualité est
impossible, en particulier en cas de cornée tres irréguliere (greffe de cornée,

kératocbne évolué)[33].

d) Résultats des mesures :

Aprés acquisition ou ouverture d’'un examen, quatre cartes s’affichent:
I’élévation antérieure, I’élévation postérieure, la pachymétrie, ainsi qu’une carte de

courbure, similaire aux cartes obtenues avec la vidéokératoscopie.

Pour les cartes d’élévation, le rayon de courbure des deux sphéres de

référence (best fit sphere) et la puissance correspondante sont donnés.

Une kératométrie simulée (sim K), avec la valeur du cylindre, les puissances et
les axes des deux méridiens principaux, est calculée a partir des données du Placido

et des données de la fente.

Les caractéristiques de la face antérieure de la cornée, calculées par
I’algorithme non méridional a partir des données acquises par le balayage de la

fente, sont indiquées.

Les moyennes de la puissance moyenne (mean power), du cylindre (astig
power), de I'irrégularité (irreg) et des axes des méridiens principaux (steep axis et
flat axis), ainsi que leurs écarts types respectifs sont calculés dans les aires des 3 et

5 mm centraux.

Les autres données présentes par défaut sont le diameéetre cornéen moyen
(white-to-white), le diameétre pupillaire moyen, la valeur du point d’épaisseur
minimale (thinnest) avec ses coordonnées (X, y), la profondeur centrale de la

chambre antérieure (anterior chamber depth) calculée depuis I’épithélium (ACD epi),
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I’langle Kappa et les coordonnées de son intersection avec la surface cornéenne

antérieure[33].

@ Pachymétrie

L’Orbscan construit une carte de [I’épaisseur cornéenne en utilisant les

coordonnées spatiales des surfaces cornéennes antérieure et postérieure.

Cette carte de pachymétrie permet la visualisation de [I’épaisseur de

I’ensemble de la cornée.

La pachymétrie constitue un critéere pour vérifier la qualité d’'un examen

Orbscan.

Une différence de plus de 10 um entre les deux yeux d’un méme patient sans

antécédent doit faire douter de la qualité de I’examen et invite a le refaire.

Une classification des cartes pachymétriques a été établie a partir de la forme

et de la situation de la zone centrale la plus mince (de couleurs chaudes).

Les cartes de pachymétrie des cornées normales ont majoritairement un profil

rond centré ou ovale centré.

Les profils « rond décentré », « ovale décentré » ou « inclassable » sont
observés sur des cornées moins régulieres (greffe de cornée) ou en cas d’examen de

qualité médiocre.

Il est indispensable de connaitre précisément I’épaisseur de la cornée avant
une chirurgie réfractive cornéenne pour choisir et déterminer les modalités d’une

technique opératoire, en alliant efficacité et sécurité.
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e) Intérét en préopératoire : éliminer un corneal warpage, un kératocéne fruste

ou infra-clinique

Le corneal warpage ou déformation cornéenne sous lentille de contact peut
faussement donner I’aspect d’un kératocbne. Sa présence est une contre-indication
provisoire a la chirurgie réfractive contrairement au kératocbne qui reste une
contre-indication formelle. En cas de corneal warpage, la topographie cornéenne
retrouve un aplatissement supérieur et un bombement inférieur de la cornée. L’arrét
du port de la lentille de contact rigide permet de retrouver une topographie

cornéenne normale.

Le kératocdbne est une pathologie cornéenne ectasique non inflammatoire, le
plus souvent bilatérale, dont la pathogénie reste encore inconnue. Il évolue vers un
amincissement cornéen touchant en premier lieu le mur postérieur et
s’accompagnant ensuite d’un astigmatisme irrégulier puis d’une myopie évolutive.
Son incidence est tres probablement sous-estimée a environs 1/1000 a 1/5000
dans la population générale. Des facteurs de risque existent et doivent étre
recherchés : terrain atopique, facteurs traumatiques (frottement chronique des

yeux), maladies du tissu conjonctival telles que le syndrome de Ehlers-Danslos,

maladies chromosomiques telles que la trisomie 21 et facteurs génétiques [32], [34].

Les figures 11 et 12 montres des exemples de topographies cornéennes

normales et pathologiques.
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Le kératocbne est une contre-indication absolue a la chirurgie réfractive
pouvant aboutir a une ectasie cornéenne post-opératoire. Tout chirurgien se doit de
ne pas passer a c6té d’une forme fruste ou infra-clinique par I'utilisation de la
topographie cornéenne. Le kératocbne fruste est un kératocdne indétectable
cliniguement, mais qui présente certains aspects suspects sur les cartes d’élévation

et pachymétriques.

Le diagnostic positif de kératocone peut étre facilité par des indices

topographiques [34].

- Un des indices les plus connus est celui de Rabinowitz/McDonnell qui

comprend [35] :

§ une kératométrie centrale (K) supérieure a 47 D,

§ une soustraction de la kératométrie moyenne de I’hémi-cornée inférieure a
la kératométrie moyenne de I’hémi-cornée supérieure (dans les 3 mm
centraux) supérieurea 1,5D : -S> 1,5 D,

§ une asymétrie de kératométrie centrale entre I’ceil droit et I’ceil gauche

supérieure a 1D.

- En 1999, Rabinowitz et Rasheed décrivent un autre indice : I'indice de KISA%

[36] :

KISA % = K x (I-S) x AST x SRAX x 0,3

K= 1 si la kératométrie maximale est inférieure a 47 dioptries, (I-S) = 1 si (I-S)
< 1 et Ast (astigmatisme cornéen) = 1 si Ast < 1. Le SRAX (Skewed Radial
Axes ou déviation radiale des axes) est la valeur en degré de I’angulation des

deux hémiméridiens les plus bombés.
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Ainsi, selon Rabinowitz et Rasheed, la cornée est normale lorsque KISA% < 60.
En présence d’un indice KISA% > a 100 il existe un kératocone averé et entre 60 et

100 %, on suspecte un kératocone fruste.

En I'absence de standardisation entre les différents fournisseurs de
topographes cornéens, des indices spécifiques a un modeéle de machine ont été mis

en ceuvre.

Ainsi, chez Bausch & Lomb, on retrouve [30]:

Les criteres de Roush : un kératocbne est suspecté lorsqu’il existe une

différence d’élévation de plus de 100 um sur la face d’élévation
postérieure au niveau des 7 mm centraux.

Les criteres de Potgieter : un kératocbne est suspecté lorsgu’il existe

une différence de plus de 100 um sur la face d’élévation postérieure
(dans les 7 mm centraux), une pachymétrie la plus fine inférieure a 470
um et une sphere de référence postérieure supérieure a 55 D.

Les criteres d’Efkarpides sont basés sur le rapport entre les spheres de

référence postérieure et antérieure. La cornée est normale lorsque le
rapport est inférieur a 1,21 ; entre 1,21 et 1,27, il existe une suspicion
de kératocdbne et lorsque l'indice est supérieur a 1,27, le risque de

kératocbne est majeur.

D’autres éléments topographiques aident au diagnostic de kératocéne [30] :

Une pachymeétrie inférieure a 500 ym avec un décalage entre le point le
plus fin souvent en temporal inférieur par rapport au point de fixation
de plus de 1 mm et/ou une différence de plus de 10 um entre les deux

points.
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Une spheére de référence postérieure supérieure a 55 D.

La perte de I'orthogonalité des hémi-méridiens sur la carte de
courbures.

Une élévation antérieure supérieure a 50 um a I’apex.

La perte de I’énantiomorphisme qui se définit par une symétrie en miroir
entre I'ceil droit et I',eil gauche sur les cartes de la topographie

cornéenne[32].

f) Score de GATINEL

Le logiciel Score est un programme informatique d’intelligence artificielle
destiné a fournir une aide a la décision clinique en chirurgie réfractive pour le
dépistage précoce des formes débutantes de kératocdbne infra-clinique et la

prévention de I’ectasie cornéenne.

Concu par les Dr Damien Gatinel et Alain Saad entre 2009 et 2011.
Le logiciel utilise les données acquises par le topographe spéculaire et d’élévation
Orbscan llz. Le logiciel SCORE reprend I’affichage classique « Quadmap » (4 cartes)
et le complete par de nouveaux indices quantitatifs rassemblés dans des cartes

congues pour une interprétation rapide et aisée.
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Figure 9 : Affichage du logiciel SCORE: la carte reprend la disposition classique «
Quaf Maps » de I’Orbscan. La valeur du SCORE correspond au calcul d’une fonction

discriminante établie a partir des indices. La valeur « zéro » est le seuil optimal.
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(1) Lavaleur du Score

La valeur du score correspond au résultat d’'une fonction discriminante
comportant 12 variables dont le seuil optimal pour une détection sensible et

spécifique a ajusté pour correspondre a la valeur « zéro ».

— une valeur négative (score<0) correspond a une cornée jugée comme

indemne d’une forme fruste de kératocone.

by

— une valeur positive (score =>0) correspond a une cornée jugée comme

atteinte d’une forme fruste de kératocone.

La valeur absolue de cette valeur (sa « distance » avec le seuil) est indicative
du caractére « normal » ou « anormal » de la cornée analysée. La réalisation d’une
chirurgie réfractive cornéenne de type LASIK est déconseillée en cas de valeur

positive.

(2) La carte « Radar »

Le radar est une carte présentant les 6 indices topographiques parmi les plus
discriminants utilisés pour le calcul du score. Les valeurs de chaque indice sont
portées sur un demi-axe, et les 6 demi-axes reliés entre eux de maniere a ce que
les points de coordonnée reliés de chacun des indices forment un polygone. Une
échelle de couleur allant du vert au rouge permet une analyse visuelle rapide des
résultats. La couleur jaune correspond a la valeur limite (moyenne plus ou moins
deux déviations standards d’une population normale). Les couleurs orange et rouge

correspondent a des valeurs anormales.
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Carte radar
Pachymétrie la plus mince: 428 ym

TP y:-0.7 mm

Figure 10 : Carte radar: Elle permet de visualiser la position de certains indices
utilisés dans la fonction score: la présence d’une valeur anormalement élevée est
signalée par I'utilisation d’une couleur chaude (jaune, orange, rouge): dans cet
exemple, la pachymétrie la plus fine possedent des valeurs situées a environ 4 écart

types au-dela de la moyenne[37].
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Les variables utilisées pour la construction du radar sont :

by

L’épaisseur du point le plus fin (microns) qui correspond a I’épaisseur
minimale du mur cornéen (en utilisant un facteur acoustique de 0.92 pour
I’Orbscan)

L’élévation maximale postérieure (microns) qui correspond a la distance
maximale dans les 3mm centraux entre les données postérieures cornéennes
et la sphére de référence postérieure calculée.

L’irrégularité dans les 3mm centraux de la face antérieure (dioptries) qui est
proportionnelle a la déviation standard des valeurs prises par la courbure
locale de la surface antérieure.

Le décentrement vertical du point le point le plus fin (mm) et qui correspond
au déplacement du point le plus fin vis-a-vis du centre géométrique de la
cornée.

La différence entre I’épaisseur centrale moyenne (zone centrale diametre 2
mm) et I’épaisseur la plus fine.

La valeur de la différence |-S (Dioptries) qui correspond a la différence entre
les valeurs moyennes kératométriques de 5 points équidistants localisés a 1.5
mm du vertex au niveau de la surface cornéenne antérieure supérieure (S) et
inférieure (I). Elle refléte le degré d’asymétrie verticale de la surface cornéenne

antérieure.
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2. L’aberrométrie

a) Introduction

L’aberrométrie permet d’étudier la qualité optique de I’ceil a travers I’analyse
du front d’ondes et de préciser la qualité de I'image rétinienne. Des aberrations
optiques de bas et de haut degrés sont ainsi établies. Certaines plaintes visuelles du
patient peuvent étre expliquées et quantifiées. Dans le service d’ophtalmologie du

CHU de Feés, I’'aberrometre utilisé est le Zywave Il (de Bausch & Lomb).

L’aberrométrie en pratique clinique est avant tout une révolution dans le
domaine de la sémiologie de la symptomatologie oculaire. Bon nombre de plaintes
visuelles exprimées par nos patients sont enfin entendues, expliquées et quantifiées
grace a I’aberrométrie. La relation patient/médecin ne s’en trouve que renforcée. Les
manifestations optiques liées a un excées d’aberrations optiques (AO) sont
globalement dévoilées ou majorées de nuit lorsque la pupille est dilatée. Les plaintes
fonctionnelles de jour sont essentiellement rattachées aux problemes de
transparence des milieux (diffusion, absorption) ou de diffraction (pupille). Cette
nouvelle dimension sémiologique induit la nécessité de proposer au patient un
nouveau vocabulaire descriptif. Les combinaisons d’AO sont en général de mise et
doivent donc plutét faire rechercher la composante dominante a l'origine des
plaintes du patient. Pour la plupart d’entre nous, les AO sont compatibles avec une
activité nocturne normale. Cependant, certains patients porteurs d’un exces d’AO
vont devoir renoncer a la conduite nocturne, par exemple, ou a certaines activités
professionnelles. Un bref rappel simplifié de la décomposition polynomiale des AO

est proposé ci-dessous : (Figure 13).
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Décomposition en Polynomes de Zernike
Présentation Simplifiée
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Figure 11: Classification pratique des Aberrations optiques selon Zernike.

ES = équivalent sphérique ; Ast O = Astigmatisme oblique ;

Ast D/ID = Astigmatisme direct et indirect ; Astll = Astigmatismes

secondaires.

Les AO contenues dans la pyramide centrale sont les plus nuisibles d’un point

de vue fonctionnel.
b) Aberration optique d’ordre inférieur : LOA (LowOrder Aberrations)

Les manifestations cliniques des aberrations sphéro-cylindriques sont bien
connues. Elles entrainent une image floue pour la composante sphérique et

dédoublée pour la composante cylindrique.
c) Aberration optique d’ordre supérieur : HOA (HighOrder Aberrations)

La décomposition du front d’onde en polynbmes de Zernike permet d’isoler
certaines composantes symptomatologiques dont seuls les premiers ordres de la
décomposition présentent un intérét clinique (ordres 2 et 3). Cependant il faut
garder a l’esprit que ces AO sont confondues entre elles, qu’elles peuvent se

compenser mutuellement et provenir des différents dioptres oculaires.
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(1) Coma

L’aberration chromatique est percue comme une déformation des sources
lumineuses étalées « en queue de comeéte ». L’'image est étirée dans un axe
dominant. Il existe une composante horizontale et verticale de cette aberration, la

somme est vectorielle.

(2) Aberration sphérique

Les aberrations sphériques sont a l'origine de la perception de halos autour
des lumiéres. lls peuvent étre attribués aux effets de la diffusion optique des
milieux. L’aberrométrie combinée a I’examen bio microscopique, pupille dilatée,

permet de faire grossiérement la distinction.

(3) Astigmatisme secondaire

Comme son nom lindique, [I’astigmatisme secondaire correspond
cliniguement a une impression d’astigmatisme (images dédoublées) qui n’est pas
corrigée par une correction sphérocylindrique. La réfraction subjective doit bien sar

étre revérifiée. Le terme d’image fantdme est aussi retenu.

(4) Tréfoil et Tétrafoil

Ces aberrations optiqgues donnent un aspect irisé ou rayonnant aux sources de
lumiére. Elles sont parfois percues comme des branches d’étoiles (star-burst). Il

n’est pas possible de dissocier en sémiologie clinique le Tréfoil du Tétrafoil.

d) Comment distinguer les différentes technologies en aberrométrie ?

Pour rester simple, I’'aberrométrie est un laser infrarouge qui va sonder les

milieux oculaires grace a des astuces d’analyse du décalage spatio-temporel du
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front d’onde projeté dans I'ceil. Il existe plusieurs techniques d’analyse dont les

performances et la résolution varient

(1) Analyse du front d’onde sortant

Hartmann-Shack (HS) : c’est le systeme d’analyse le plus répandu. Il compare,
par rapport a un front d’onde entrant parfait, la déformation de ce dernier, sortant
de I'ceil apres réflexion au pdle postérieur. La résolution dépend du nombre de
microlentilles utilisées par son capteur (1000 a 3000 en général). C’est un systeme «
position dépendant ». Il est limité lorsqu’il existe un trop fort taux d’AO (fortes

amétropies, Kératocdnes évolues,...) (figure 15) [30], [38].

(2) Rétinoscopie double passage (double pass) ou Skiascopie

Dynamique : c’est le deuxieme systéme le plus diffusé. Il s’agit d’une analyse
« temps dépendant », proche du principe de la skiascopie manuelle. La carte OPD
map (Optical Path Difference) est particulierement appréciée, car elle permet une

cartographie en dioptries de la pupille du patient (maxi 6 mm).

(3) Analyse par projection sur la rétine :

Le Laser Ray Tracing est une méthode moins rependue qui utilise une analyse
séquentielle « position dépendante » d’un rayon entrant et balayant point par point
le pble postérieur. L’analyse de la déviation de chaque point a la sortie de I'ceil
permet I’évaluation des fortes amétropies et aberrations optiques. Les aberrations
longitudinales sont particulierement bien étudiées (profondeur de champ). La limite
du systéme repose sur le risque de mouvements oculaires durant les mesures. La
résolution est plus faible qu’avec le HS (300 points environ). Un mode d’analyse
comparable est le systéme Tscherning. Il projette une grille de points sur la rétine et

analyse la déformation de celle-ci par les AO de I'zxil. Les aberrométres donnent des
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valeurs assez différentes quand on les compare entre eux, en raison des calibrations
spécifiques a chaque fabricant. En revanche les cartes aberrométriques sont assez
comparables. Le suivi sur la méme machine est primordial ainsi que la

standardisation du diametre pupillaire (DP)[29].

e) Les principales étapes d’interprétation de I’Aberrométrie

L’objectif principal de I’Aberromeétre est de fournir une décomposition des
HOA totales. Ainsi, il permet I'analyse des symptémes du patient et guide le choix
de la solution optique la plus pertinente. Le pourcentage des HOA par rapport aux

AO globales est peu utile, car il dépend trop de I'amplitude des LOA.

> La premiere étape : regarder le diametre maximum de la pupille mesurée.
En effet, tout le raisonnement repose sur la comparaison des valeurs mesurées par
rapport a des seuils de normalité définis sur des populations asymptomatiques a un
diametre pupillaire donné. La progression des AO n’est pas linéaire avec le diameétre
pupillaire, il faut donc prendre ses propres reperes pour des diametres donnés (par

exemple 3 ; 5 et 6 mm).

> La deuxieme étape : regarder la décomposition des HOA totales. Toutes les
HOA n’entrainent pas la méme géne fonctionnelle. Les aberrations dites « centrales »
dans la pyramide de décomposition des HOA en polynédmes sont de réputation plus
génante que les HOA dites « périphériques ». Par exemple, a méme valeur de RMS
(unité de mesure des AO en um), un exces d’HOA comatique ou d’AS sont plus

pénalisant qu’un exces de Tréfoil ou de Tétrafoil.

> La troisieme étape : regarder les convolutions qui vont permettre de mieux
cerner les symptémes du patient et d’évaluer I’efficacité d’une correction optique.

C’est aussi I’occasion de faire participer le patient et de lui montrer que nous
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pratiquons une analyse approfondie pour comprendre ses doléances. La convolution
d’échelles d’acuité est trés utile pour expliquer les limitations d’acuité visuelle, la
fonction d’étalement du point (PSF) illustre bien la présence d’images parasites
ressenties lors de la conduite nocturne (figurel4). Par simulation, il est possible de
pondérer la part des HOA par rapport a celle des LOA. Il ne faut pas perdre de vue
I'importance du diamétre pupillaire dans cette analyse. La fonction de modulation de
transfert (MTF) donne une idée plus complexe de I’enveloppe globale de la qualité
optique de I'eil du patient (acuité et contraste). Ainsi, I’'analyse de la réfraction
prend la dimension dynamique et fonctionnelle que les patients attendent lorsqu’ils

sont insatisfaits de leur vision[29], [38].

1 mm 2 mm 3 mm 4 mm

® > . 7

5 mm T mm

Figure 12: Point spread function dans un ceil avec des aberration optique, note que
pour un diameétre pupillaire de 1 a 2 mm le PSF est plus petit vu la limitation de la
diffraction par I’iris, cependant plus la pupille se dilate plus I’effet des aberrations

sur le PSF devient important[39].
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Le score RMS (Root Mean Square)

Le RMS est une valeur représentant la déviation du front d’ondes par rapport a
un front d’ondes « plan idéal » de référence et permet de quantifier les aberrations
optiques de haut degré. Ainsi, le taux de RMS est calculé selon ce déphasage. Il est
exprimé en micron et est égal a la racine carrée de la somme des carrées des

déphasages en chaque point de mesure.

Son taux normal est estimé a moins de 0,5 pum. Plus le RMS est élevé, plus il

existe des aberrations optiques[30].

Front d'onde plan Front d'onde déformé

Microlentilles Déviation des faisceaux

ceil normal emmétrope ceil myope ceil avec kératocbne

Figure 13: Analyseurs de type Hartmann-Shack constitué d’un réseau de
microlentilles et d’un capteur CDD. Figure a : image de déformation d’un front
d’onde. Figure b : décalage de la focalisation du rayon lumineux avec mesure du
décentrement pour chaque microlentille[44].
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C. Information au patient

L’information au patient est fondamentale avant tout geste chirurgical. Une

fiche explicative lui est remise lors de la consultation préopératoire et permet de

formaliser les informations données au cours de cette consultation. Il s’agit des

informations relatives au principe de l'intervention et a son déroulement, des

complications post-opératoires possibles, de la douleur et des traitements post-

opératoires, de la nécessité d’une éventuelle retouche, de la récupération visuelle

progressive et de la possible géne visuelle en vision de prés. Une information

concernant les suites post-opératoires doit également étre fournie[10].

D. Sélection du patient

1. Contre-indications opératoires

a) Contre-indications locales

by

Le kératocdne : principale contre-indication absolue a éliminer en raison du

risque d’ectasie majeure.

L’amétropie évolutive : risque de résultat insatisfaisant survenant rapidement
apreés la chirurgie. Les facteurs a évaluer sont : la modification réfractive > 0,5

D en 2 ans et I’age jeune du patient.

Les troubles de la surface oculaire : meibomite ou la blépharite (rosacée

oculaire) et les syndromes secs (contre-indications transitoires).

L’insuffisance limbique : par bralures thermiques ou chimiques ou les

pemphigoides.
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- Les antécédents d’herpés ou de zona ophtalmiques sont des contre-
indications relatives. Un délai de 2 ans aprés I’épisode infectieux doit étre
respecté et un traitement préventif antiviral doit étre prescrit dans les trois

mois avant I'intervention.

- Les affections évolutives oculaires : les uvéites en poussée, le glaucome
ou affections rétiniennes évolutives (rétinopathie diabétique) sont des

contre-indications temporaires.

- Un diamétre pupillaire en lumiére scotopique > 8 mm est une contre-

indication relative (risque de géne visuelle subjective).

b) Contre-indications générales

Risque de retard de cicatrisation stromale : collagenoses (polyarthrite
rhumatoide, syndrome de Gougerot-Sjogren), maladie de Crohn, colite ulcérante et
maladie de Wegener (risque de lyse stromale voire de perforation cornéenne liée a

une réponse inflammatoire importante).

- L’'immunodépression (diabéte, grossesse, iatrogéne, infection) est une contre-

indication relative (retard de cicatrisation et risque infectieux).

- La grossesse, contre-indication relative: risque de modification de la

réfraction.

- Le patient monophtalme (contre-indication absolue)[40].

Dr. OULEHRI Hassan 73



Consultation et bilan de chirurgie réfractive

E. Technique opératoire

1. Accueil du patient

Il est nécessaire de limiter le risque infectieux, pour cela le patient ne doit pas
porter de lentille sur I’eeil & opérer au moins 3 jours avant I’'intervention. En cas de
doute sur la derniére réfraction, un dernier controle peut se faire avant

I’'intervention.

L’anesthésique topique est instillé plusieurs fois sur I'ceil a opérer
(oxybuprocaine en unidose). Le déroulement de l’intervention est de nouveau

expliqué au patient.

2. Etapes opératoires

a) Préparation du laser

Il faut mettre en marche le laser et attendre au moins 30 minutes avant la
premiére procédure chirurgicale pour permettre une mise a température du gaz et

obtenir un flux photonique constant du mélange gazeux lors de son excitation.

Les conditions de température et d’hygrométrie de la salle opératoire doivent
également étre vérifiées. Pour un fonctionnement homogene du laser, il faut une
température entre 18 et 24 °C et une hygrométrie de 25 a 55 %. Les parameétres

réfractifs des patients sont ensuite saisis sur I’ordinateur.
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b) Les derniers controdles

On vérifie une derniére fois les parameétres réfractifs pour éviter au maximum

le risque d’erreur de saisie.

- diameétre de photoablation :

On choisit le diametre de la zone de photoablation.

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

cornéen a retirer et le trouble réfractif a corriger [12] :

P=2702xD/8 (n-1)

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

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

1,337.

Le profil d’ablation pour une correction donnée est proportionnel au carré du
diametre de la zone optique (ZO) cornéenne traitée, plus la zone optique traitée

diminue moins la profondeur d’ablation est importante.

Cependant, si le diameétre de la zone de photoablation est proche de 4,5 mm,
les risques de phénomenes d’éblouissements et de halos visuels en postopératoire
sont significativement augmentés. Le diamétre moyen pour une PKR est

actuellement de 6,5 mm.

- test de fluence

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

avant chaque séance de traitements. Elle permet d’amener le mélange gazeux
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argon/fluor & un état d’excitation homogéne et donc d’obtenir une fluence
constante pendant la phase de traitement. Ce test consiste a 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 plague d’aluminium, I’énergie photonique du laser ne sera pas
suffisamment stable et constante pendant le traitement. Le résultat réfractif
postopératoire risque d’étre imprécis. Le mélange gazeux argon/fluor doit donc étre
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 a la

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

c) Installation du patient

Le geste se déroule en ambulatoire. On s’assure que le patient a bien respecté
I’arrét du port de lentilles de contact pendant au moins cing jours. Le déroulement
de l'intervention et de la période post-opératoire est réexpliqué au patient. La

réfraction du patient peut étre revérifiée en préopératoire immeédiat en cas de doute.

Il faut s’assurer de I’'absence de maquillage. On élimine toute source de

mouvement du patient (téte bien calée et jambes dépliées).

L’anesthésie topique est assurée par une goutte d’oxybuprocaine. Ensuite, on
met en place un écarteur a paupiére et le microscope est centré sur la pupille,
I'intensité lumineuse est diminuée pour limiter [I’éblouissement et les

blépharospasmes.
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d) Procédure laser

- pelage épithélial :

On réalise en premier lieu un pelage épithélial qui peut étre fait soit par un
scarificateur ou une brosse. 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

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

Figure 14: Desépithélialisation de la cornée
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- centrage de la zone de photoablation :

Le centrage du laser, étape fondamentale, est controlé a l’aide de trois
faisceaux : le faisceau de fixation, le faisceau de visée du laser et le faisceau de

focalisation.

Ce dernier permet de focaliser correctement le faisceau de visée en réglant la
distance apex cornéen-laser. Le laser est ensuite centré sur le point de fixation du

patient souvent décalé en nasal par rapport au centre de la pupille.

Ce centre optique est repéré par un phénoméne de surbrillance du spot
coaxial du laser, au niveau de la cornée. Il ne correspond pas forcément au centre

pupillaire.

Le systeme de I’eye tracker est ensuite déclenché permettant de maintenir le
centre de la zone de photoablation au niveau du centre optique malgré les

mouvements du globe oculaire pendant la procédure laser.

- traitement laser :

Pendant le traitement, le chirurgien maintient la téte du patient avec ses mains
afin de limiter les mouvements. Puis retire les débris tissulaires et asséche le stroma

avec une microsponge par un mouvement centrifuge.
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Figure 15: Traitement au laser avec le systéeme de I’eye tracker

- application éventuelle de mitomycine C

L’application a la fin du geste de mitomycine C a 0,02 mg/ml pendant 20
secondes a I’'aide d’une microsponge sur la cornée, puis rincée abondamment avec

du BSS [21]. Elle est habituellement utilisée en cas de myopie > -4 D.
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Figure 16: Application de la mitomycine C a I’aide d’une microsponge sur la cornée

Dr. OULEHRI Hassan 80



Consultation et bilan de chirurgie réfractive

e) Fin de I’intervention

Apres le traitement laser, on pose une lentille souple (silicone hydrogel a
haute perméabilité en oxygéne) avant le retrait du blépharostat. A la fin de

I’intervention, on instille un antibiotique (tobramycine).

Le patient est informé que les 3 jours postopératoires peuvent étre
douloureux et qu’au moindre doute, il ne doit pas hésiter a venir consulter en

urgence.

Le traitement postopératoire comporte une association antibio-corticoide, un
lubrifiant a base d’hyaluronate de sodium sans conservateur, et un traitement

antalgique per os.

Il est en revanche utile de conseiller aux patients d’utiliser des verres filtrants

anti ultraviolets (anti-UV) lors d’une exposition au soleil, durant les 3 premiers mois.

Figure 17: Pose d’une lentille souple
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F. Surveillance

Un examen pratiqué le lendemain montrerait volontiers, outre I'ulcération

épithéliale, des plis de la membrane de Descemet, voire un effet Tyndall.

La repousse épithéliale se produit environ en 4 a 6 jours. L’épithélium peut
alors présenter un aspect de pseudodendrites qui résulte de la cicatrisation normale.
Cet aspect disparait en quelques jours sans traitement. L’irrégularité de I’épithélium
ne permet souvent pas de chiffrer précisément I’acuité visuelle avant une dizaine de

jours.

En pratique, un premier contréle autour du cinquiéme jour confirme la
fermeture épithéliale et I’absence d’infection ou d’infiltrats et permet I’ablation de la

lentille.

A 1 mois, la réfraction est mesurée, le haze évalué.

Dés lors, la réfraction peut étre controlée tous les 2 mois jusqu’a stabilisation

(1 mois pour les myopies faibles, 6 mois a 1 an au-dela).
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G. Complications post-opératoires

1. Douleur

Les suites opératoires sont en général douloureuses pendant les premiéres 48

heures.

C’est pourquoi I’'ordonnance post-opératoire contient systématiquement un

antalgique per os.

2. Retard de cicatrisation épithéliale

La réépithélialisation cornéenne survient généralement dans les 3 a 4 premiers
jours suivant l'intervention. En revanche elle n’est complete qu’au bout de 6
semaines voire plusieurs mois lorsque les hémidesmosomes entre les cellules
basales et la membrane basale sont bien établis[13]. Il peut exister une cicatrisation
épithéliale retardée dans certains cas comme chez les patients avec troubles de
surface oculaire (blépharite, instabilité du film lacrymal, syndrome sec oculaire),
situations devant étre normalement recherchées en préopératoire, car elles

représentent une contre-indication relative a la chirurgie réfractive.

Tant qu’il persiste une ulcération cornéenne, la lentille pansement et le

traitement antibiotique sont maintenus, car il existe un risque infectieux.

3. Kératites infectieuses

Ces complications restent rares. En effet, leur incidence post-PKR est estimée
a 0,02% [41]. Les germes le plus souvent retrouvés sont le Staphylococcus
epidermidis et le Streptococcus pneumoniae. Le traitement est le méme que pour un

abces cornéen classique. Il faut rappeler que les antécédents de kératite herpétique
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doivent étre recherchés en préopératoire afin de prévoir un traitement préventif ou

de récuser I’'intervention.

4. Haze

L’apparition d’une opacité cornéenne sous-épithéliale ou haze au cours de la
cicatrisation cornéenne est une des complications les plus fréquentes de la PKR. Elle
est d’autant plus importante que la myopie est forte, car la photoablation est plus
profonde. Le haze appartient au phénomeéne de cicatrisation normale, mais il devient
pathologique lorsqu’il est important et persiste longtemps (I’histopathologie sera
expliquée ultérieurement). C’est dans ce cadre que la MMC intervient afin de lutter

contre la formation de collagenes sous-épithéliaux.

La MMC inhibe la prolifération de kératocytes, induit leur apoptose et prévient

ainsi la formation de haze cornéen.

La sévérité de haze est mesurée de facon subjective par I’examinateur en
lampe a fente. Braustein et son équipe en ont décrit une graduation afin de faciliter

la surveillance de la cicatrisation cornéenne [42].

Classification du haze selon Braustein et al. [42].

GRADES de HAZE

Grade O cornée parfaitement transparente

Grade 0,5 + trace de haze a peine détectable

Grade 1 + faible haze sans affecter la réfraction

Grade 1,5 + haze affectant Iégerement la réfraction
Grade 2 + haze modéré, réfraction difficile, mais possible
Grade 3 + opacité rendant la réfraction impossible

Grade 4 + chambre antérieure difficilement visible

Grade 5 + chambre antérieure non visible
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En plus de la MMC instillée en per-opératoire en cas de myopie forte ou de
retouche, le traitement par corticoides au long cours, souvent de la fluorométholone

(Flucon®), permet de minimiser le risque de haze.

5. Complications réfractives : sur-correction, sous-correction et régression

myopigue

La sur-correction est moins fréquente que la sous-correction et peut étre
favorisée par un syndrome sec oculaire ou une réfraction pré-opératoire réalisée
sans cycloplégie sous-estimant I’laccommodation. Elle devient surtout génante pour

le patient avec I’apparition de la presbytie.

La sous-correction quant a elle est d’autant plus fréquente que la myopie est
forte. Elle se définit par un résultat réfractif de plus de -1 D[43]. Elle est favorisée
par une insuffisance de traitement par humidification cornéenne trop importante
durant I'intervention ou est liée aux phénomenes de cicatrisation. La régression
myopique est observée entre le ler et le 3éme mois puis entre le 6eme et le 12éme
mois post-opératoires. Seiler et al ont décrits comme Vajpayee et al. un plus fort

taux de régression lorsque le degré de myopie est plus important[44].

6. Troubles subjectifs de la vision

Des troubles visuels a type de halos nocturnes et d’éblouissements sont
rapportés. Les halos correspondent a une diffusion de lumiere circulaire autour des
objets et sont surtout présents en vision nocturne. lls sont dus a la réfraction de la
lumiere dans la zone para-centrale non traitée dévoilée lorsque la pupille se dilate
en ambiance scotopique. Ces symptémes sont diminués par une zone de transition
en pente douce de 3 mm. Les éblouissements sont définis par une sensibilité élevée

a la lumiére et peuvent étre liés a la présence d’un haze ou d’un astigmatisme. lls
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sont majeurs pendant les premiers mois post-opératoires et ont tendance a
diminuer par la suite. Certaines équipes ont constaté une fréquence plus importante
de ces manifestations chez les myopes forts (entre -6 et -10 D), en cas de diamétre

pupillaire (DP) important et lorsque la ZO traitée est plus petite[45].

7. Autres complications

Il existe également des complications telles que les kératalgies récidivantes,
les infiltrats stériles sous-épithéliaux (0,5 %) ou les hypertonies oculaires. Cette
complication rare (de O a 7 %) est induite par les corticoides topiques. Elle reste

transitoire et disparait a I’arrét du traitement ou sous hypotonisant local [44].

H. Résultats

1. Myopie :

L’homologation du laser Excimer a été initialement proposée jusqu’a - 6

dioptries en raison de la qualité des résultats.

Les nombreuses séries publiées sont parfois difficiles a comparer en raison

des différences de recrutement et de protocoles.

Pour des myopies inférieures a - 3 dioptries, la probabilité d’emmétropisation

a 1 dioptrie prées est comprise entre 91 et 97,6 %[14].

Pour des myopies inférieures a - 6 dioptries, les études montrent un

pourcentage d’emmétropisation a +/- 0,50 dioptrie compris entre 53 % et 84%.

Une des limites de la correction des myopies moyennes a fortes est I’incidence

du haze postopératoire.
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Celui-ci, quasi constant a 1 mois (de 34,2 % a 82,4 % selon les séries),

disparait le plus souvent entre 2 et 3 mois.

Il peut persister secondairement 1 an, voire plus, pour les corrections

importantes.

2. Astigmatisme :

Dans une étude récente, Nagy[46] rapporte les résultats de 940 interventions.

Sur 746 yeux corrigés pour un astigmatisme myopique de - 1,50 a - 6
dioptries d’équivalent sphérique, et de -1,50 +/- 1 dioptrie de cylindre moyen ; le
résultat sur I’équivalent sphérique a été de - 0,95 +/- 1,33 dioptrie et sur le

cylindre de - 0,13 +/- 0,48 dioptrie.

Sur 104 yeux corrigés pour un astigmatisme hypermétropique de + 4,57
dioptries d’équivalent sphérique et de 1,57 dioptrie de cylindre moyen, le résultat
réfractif a été de + 1,13 dioptrie d’équivalent sphérique avec un cylindre de + 0,38

dioptrie.
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VI. Notre série

A.Matériel et méthode

Il s’agit d’une étude prospective allant de septembre 2016 a septembre 2017
au service d’ophtalmologie du CHU Hassan Il de Fes, dont le but est d’analyser et
d’établir les différentes modalités d’une consultation et du bilan préopératoire chez

des patients porteurs d’une myopie stabilisée candidat a une chirurgie réfractive.

1. Critere d’inclusion des patients

On a inclus initialement tous les étudiants en médecine ayant une myopie
inférieure a 6 dioptries stables depuis plus de 1 an agé de plus de 21 ans souhaitant
se faire opérer et ensuite tous patient désirant bénéficier de cette chirurgie agé de
21 ans, ou plus, avec un examen ophtalmologique normal et une acuité visuelle

cotée a 10/10 selon le E de Snellen.

2. Matériels

Tous les patients ont bénéficié d’une vidéotopographie utilisant le topographe
Orbscan llz (Bausch and Lomb) et une aberrométrie avec I’'abberométre Zywave

(Bausch and Lomb).
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Figure 18: Orbscan liz

(Bausch and Lomb)

Figure 19: L’abberométre Zywave

(Bausch and Lomb)

Dr. OULEHRI Hassan

89



Consultation et bilan de chirurgie réfractive

3. Méthode

Les données préopératoires ont été récupérées dans un dossier médical des

patients préétablis (voir annexes), il s’agit de :

La réfraction préopératoire, la MAVC, la kératometrie

L’examen en lampe a fente de la cornée et du segment antérieur et du
fond d’ceil, avec évaluation du break up time.

La mesure de la pression intraoculaire a jet air.

L’Orbscan (topographies d’élévation et spéculaire, pachymétrie optique)

L’aberrométrie.

On a recueilli les données sur Excel et I’étude statistique par le logiciel SPSS.
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B.Résultat

On a retenu 114 patients, 73 femmes (64 %) et 41 hommes (36 %). La

moyenne d’age des patients est a 24 ans +/-4 (20 a 50 ans)

1. Répartition du sexe des patients

Figure 20: répartition des patients en fonction du sexe
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2. L’age des patients et leur profil réfractif

Tableau 2 : tableau récapitulatif de I’age et du profil réfractif des patients
age 20 50 23 24 4

Sphere

L . 0 8 3 3,1 1,7
préopératoire
Cylindre

., . 0 5 0,75 1 1
préopératoire
Equivalent
sphérique 0,75 9,25 3,37 3,5 1,9

préopératoire

L’équivalent sphérique moyen est de 3,5 D+/-1,9 (allant de 0,75 a 9,25 D), le
cylindre moyen 1 D+/- 1 (allant de O a 5 D), la sphére moyenne est a 3,1 +/- 1,7
(allant de O a 8 D). La moyenne des aberrations de haut ordre est de 0,22+/-

0,1 pum.
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3. La source de motivation pour les patients

Motivation des patients pour la chirurgie réfractive

Figure 21: la motivation des patients

70 % des patients n’ont jamais porté de lentille de contact, la motivation des
patients pour la chirurgie réfractive est dans 67,5 % pour un confort quotidien, 18 %

a but esthétique, 8 % d’ordre professionnel, 6,5 % pour la pratique d’un sport.
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4. La source des informations sur la chirurqgie réfractive

Source des informations sur la chirurgie réfractive

U{n prmihe L'opticien
déja opérer 0%
13%

Iinternet
37%

De bouche a
oreille

17%
Ophtalmologi
ste
30%

Figure 22: Source des informations sur la chirurgie réfractive

5. Résultat de la sélection des patients

Résultat de la séléction des patients
35 31 20

Figure 23: Résultat de la sélection des patients
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31 patients ont bénéficié de la photokératectomie réfractive.

81 patients ont été récusés (30 pour une cornée fine (pachymétrie inférieure a
500 pum), 15 pour une acuité visuelle inférieure a 10/10, d’autres pour une myopie
non encore stable, une hypermétropie, des anomalies de la surface oculaire, une

myopie forte ou le diagnostic d’un kératocone (3 patients).

6. Profile topographique et aberrométriques des patients

Tableau 3: Profile topographique et aberrométriques des patients

Pachymétrie minimale

316 616 516 516 56,3
(Hm)
Les irrégularités dans

0,6 3,7 1,3 1,41 0,5
les 3-5 mm
Sim K (D) 0 6 1 1,25 1
L’asphéricité 0 0,91 0,37 0,39 0,18
Kératométrie moyenne

40,1 52 43,6 43,58 1,6
(D)
Les aberrations de

0,03 0,74 0,2 0,22 0,1

haut ordre (um)
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7. Résultat chirurgicaux

Les parametres du traitement chirurgical sont résumés dans le tableau 4
Tableau 4: Résumé des parametres per-opératoires.

Minimum Maximum Moyenne

Max ablation 29um 112 pm 66.5 um
Stroma résiduel 354 pm 475 pm 406 pum
Durée des impulsions 8s 28s 17s

Zone optique traitée 6.0 mm 7 mm 6.52 mm

LE PROFIL ABLATIF

B PROSCAN EZYOPTIX HD

15%

Figure 24: Le profil ablatif utilisé au cours du traitement laser
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L'UTILISATION DE LA MITOMYCINE

W Avec MMC M 5ans MMC

Figure 25: L'utilisation de la mitomycine en peropératoire avec une dilution de 0.02%

d'une durée de 20 secondes

La désépithélialisation

m Mécanique ®PTK

Figure 26: La méthode utilisée pour la désépithélialisation cornéenne
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8. Résultat réfractif

a) Equivalent sphérique d’une réfraction sphérocylindrique

Le tableau 5 représente les ES moyens préopératoires, a un mois et a 6mois
apres l’intervention. Ainsi, I’emmétropisation +/- 0,50 D était retrouvée chez
(82.1%) a un mois puis chez (92,2%) a 6 mois. La figure 25 représente les ES

préopératoires et postopératoires des patients.

Tableau 5: ES moyens préopératoires, a un mois et a 6mois

ES moyen Extrémes

Préopératoire -3.6+/-15D De -1.25D a -6.25D
A 1 mois -0.2+/-0.5D De -1.5D a +0.75D

A 6 mois +0.28+/-0.55D De -0.25D a +1.5D

ES moyen
()
0
Préopé ratoire A A & mois
-0,5
-1
15
2
2.5
3
35

— 5 MOYEDN

Figure 27: Evolution de I’ES moyen préopératoire, & un mois (M1) puis a six mois

(M86).
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b) Meilleure acuité visuelle sans correction

La MAV habituelle est de 10/10eme. Toutefois, certains patients ont une AV a
12/10éme sans correction. Celle-ci était en moyenne a 12/10éme avec des
extrémes allant de 10/10eme a 15/10eme. L’AV avec correction préopératoire était
plus basse quand la myopie était plus importante. Le tableau 6 résume I’AV
moyenne corrigée et la figure 26 montre le gain en ligne d’AV en postopératoire. On

observe que tous les patients ont gagné en AV en postopératoire.

Tableau 6: AV corrigée moyenne préopératoire, a M1 et a M6

En préopératoire M1 M6

AV avec correction

-0.04+/-0.03 0+/-0.22 -0.1+/-0.04

En log Mar
AV avec correction 11710 10/10 12/10

Echelle décimale De 10/10 4 12/10 De 07/10 a 15/10 De 10/10 a 15/10
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évolution de I'acuité visuele en post
opératoire

o

S

0
W+1 M6

7/10 12/10 15/10

Figure 28: le gain en ligne d’AV en postopératoire
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9. Résultats anatomiques

Le haze

Le haze reste peu important chez tous les patients avec une majorité de haze
allant d’un grade de 0 a 0,5 a un mois (91.7%) suivi d’une disparition a 6 mois chez
(61.5 %) des patients, 32.1 % des yeux avaient encore un haze a 0,5 a 6mois.

(figure25).

Titre du graphique

Fi
iy

540

40
N
210
10
Hm

Haze [ Haze 0,5 Haze 1

ERIL WG

Figure 29: Représentation du haze a M1 et & M6 des patients
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VIl. Discussion

Ce travail confirme la jeunesse de la population a laquelle nous sommes
confrontés, et c’est bien la premiéere fois que I’on rencontre une technique
chirurgicale s’adressant a autant d’individus, en comportant un taux d’incidents
aussi bas. Les patients encore bien portants vont devoir prendre des décisions en
pesant les avantages et les risques sur des éléments d’information qui leur sont
livrés. Le patient doit souscrire a une promesse dont il ne saura si elle sera réalisée
qu’apres un acte opératoire non imposé. Ceci explique pourquoi la chirurgie
réfractive a été pionniére en matiére d’information, et ceux qui la pratiquent
connaissent I'importance de rester constamment bien informés. L’affinement de la

......

I'information.

La prédominance du sexe féminin dans notre étude reflete I'impact esthétique
et social du port de monture avec parfois des verres de forte myopie a
retentissement psychologique et social, sur les femmes plus que les hommes. A
I'inverse, d’autres études Floch et al. [47] ont trouvé une répartition
hommes/femmes équitable, dans une société francaise ou le port de lentille de

contact est beaucoup plus accessible et répandu.

Il est important de noter qu’un nombre trop important de patients candidats
(70 %) n’ont jamais porté de lentilles, et 50 % des patients ont une petite myopie ce
qui confirme bien la motivation principale : le confort dans 67 % des cas dans notre

série et 75 % dans celle de Floch et al[47].
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Ceci revient a conclure que le patient considére la chirurgie réfractive comme
une option de simplicité paraissant a ses yeux moins contraignante que le port des

lentilles de contact.

Par conséquent, lors du premier entretien avec le patient candidat, il est
important de lui souligner en premier lieu que, quel que soit le type de chirurgie, il
peut toujours y avoir un risqgue aussi minime soit-il : halos, éblouissement, géne en
conduite de nuit... faisant partie des signes fonctionnels rapportés par les patients.
Lui préciser peut-étre dans un second temps que la meilleure qualité de vision
obtenue actuellement avec ses lentilles ne sera peut-étre pas aussi bonne aprés

chirurgie méme si I’on obtient une acuité visuelle satisfaisante.

Il ne faut pas omettre de I’avertir de I’irréversibilité des chirurgies proposées

pour la plupart d’entre elles.

Par ailleurs, il est crucial d’informer le patient de toutes les alternatives
possibles pour obtenir la correction souhaitée avec le maximum d’efficacité et le

minimum de risque.

La chirurgie réfractive étant une chirurgie de convenance, la sélection et
I’évaluation des patients sont fondamentales. Elles dépendent non seulement de
criteres médicaux et chirurgicaux, mais aussi, des attentes exprimées ou non. Quel
est le meilleur résultat possible que le patient peut espérer, quels résultats peut-il

accepter ?

Ainsi, la consultation est guidée par la probabilité du résultat attendu et le

risque de complications.

Tous les médecins ont une obligation d’information et apportent en

permanence et en toute chose des renseignements adéquats et pertinents au patient
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lui permettant de fonder une sage décision. Le processus d’explication et d’éclairage
repose sur le respect des regles professionnelles et de la morale ainsi que sur un
savoir médical moderne.[48] les médecins doivent avoir une connaissance actualisée
sur des faits probants et de tenir compte des souhaits et des préférences des
patients (analyse décisionnelle). D’autant plus que seulement 30 % de nos patients
avaient des connaissances sur leur chirurgie grace a leur médecin traitant sans
oublier que la plus pars de notre population sont des étudiants en médecine ou
personnel médical et paramédical. Certes le patient décide seul de se faire opérer de
chirurgie réfractive, mais la responsabilité de ceux qui conduisent médicalement le
processus est engagée. La satisfaction du patient par rapport a ses attentes est
cruciale. L’acquisition des données actuelles de la science est la base nécessaire a
une information éthique situant les enjeux, sans rien omettre. L’information
réfractive constitue une démarche dynamique et permanente tant ce champ

chirurgical évolue vite et exige une mise a jour réguliére des connaissances [49].

La chirurgie réfractive de convenance n’a logiquement aucune raison de
comporter un renforcement du devoir d’information. Cette exigence existe déja et
de facon formalisée pour chaque acte médical. Avant tout chose, affirmons que la
chirurgie réfractive procéde absolument d’un défaut réfractif. Celui-ci est I’objectif
thérapeutique et ne constitue pas une impression ou une résultante de I’opinion
d’un tiers, rien ne rappelle la chirurgie esthétique. Le vice anatomique oculaire
entraine une géne visuelle dont I'importance est variable et guide les possibilités
thérapeutiques sans considération émotionnelle. Thérapeutique est le mot
important, car la chirurgie réfractive supprime ou réduit une anomalie anatomique a
composante fonctionnelle[49]. Le handicap n’est plus seulement, dans le domaine
réfractif, une incapacité a bénéficier d’'une capacité visuelle suffisante, mais aussi

I’obligation d’utiliser une correction optique additionnelle et extréme.
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Elle offre une place privilégiée au patient en le rendant responsable de la
décision finale face aux différentes méthodes de compensation visuelle. Le caractere
innovant des diversités techniques oblige plus que pour les autres actions
chirurgicales, a procuré beaucoup d’explications méthodologiques, et a bien
expliqué le sens des mots. Les craintes des patients sont augmentées lorsque I'ceil
est en cause. Enfin, le poids de la médiatisation de cette chirurgie influe sur les

désirs des patients et doit d’autant plus renforcer I’irréprochabilité médicale.

Actuellement, la chirurgie réfractive cornéenne au laser excimer est la
technique chirurgicale principale pour la correction de la myopie, cependant il ne
faut pas oublier la particularité de cette chirurgie qui concerne des cornées saines,
dans notre travail nous n’avons opéré que le quart des patients qui se sont proposés
pour la chirurgie réfractive, nous avons opéré 27% de nos patients. Par rapport a
80 % dans une étude de Bamashmus et all (Yémen) [50] et 65 % dans I’étude de

Hori-Komai et all au japan [51].

La pachymétrie fine a été la premiére cause pour laquelle les patients ont été
récuse, vu le profil jeune de nos patients nous avons préféré choisir une
pachymétrie cornéenne de 500 um comme une limite de sécurité bien que d’autres
études descendent a 450 um, et que d’autre a 400 pum en respectant un mur

postérieur de 250 pum ou 300 pm [52].

Nous n’avons opéré qu’une seule patiente dont la pachymétrie était a 480 um

avec une myopie de -1,5 D et une trés forte motivation de la patiente.

Ainsi dans notre étude nous avons récusé 30 patients pour une pachymétrie
<500 um ce qui représente 36,1 % des patients non opérés ce chiffre est assez élevé

en comparaison avec les autres études 11.87 % [52]. Ceci peut étre expliqué d’abord
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par le profil de cornée fine chez notre population par rapport aux autres comme le

montre le tableau 7, et le choix de 500 pm comme limite.

Tableau 7: Comparaison de la pachymétrie centrale en fonction des différentes

populations

Caucasien [53] 558,0 +/- 34,5
Coréenne[54] 530,9 +/- 31,5 (380-627)
Japan [55] 521+/- 32 (430-595)
Egypte [56] 530 +/- 30,8 (330- 617)
Notre série 511,5 +/- 56,3 (316-616)

Selon ce tableau nous remarquons que les valeurs les plus élevées de
pachymétrie sont celles des populations caucasienne et coréenne alors que dans

notre population la valeur de pachymétrie est beaucoup plus mince

Les patients amblyopes 18 % (15 patients) avec une acuité visuelle inférieure a
10/10 aux deux yeux, méme avec une topographie « normale » n’ont pas été opérer,
bien que dans d’autres études comme celle de Gimbel et al[57], qui démontre la
sécurité de la chirurgie de ces patients. Nous considérant qu’aucun examen a
I’heure actuelle n’est capable d’affirmer avec certitude la normalité d’une cornée et
que l'acuité visuelle est un élément important a prendre en considération dans
I’opérabilité de ces cornées de patient dit amblyope. Ceci est partagé par d’autres
études comme celle de de Liu et Yi [52] qui ont récusé 4 % de leur patient sur

amblyopie.
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Il a été plus judicieux d’attendre une stabilisation de la myopie chez certains

patients dont la myopie évolue encore.

Pour ce qui est de I’hypermétropie, neuf patients hypermétropes se sont
présenté a la consultation pour chirurgie réfractive, mais étant donné les résultats
post opératoire et la non-satisfaction de ces patients et le profil jeune de nos
patients dont le statut accommodatif est difficile a évaluer malgré la cycloplégie,
nous avons préféré les surveiller et attendre quelque année avant d’envisager une

chirurgie réfractive.

On s’est fixé comme limite supérieure 6 D de sphére en PKR, en raison du
risque élevé de haze post opératoire, bien que beaucoup d’autres études peuvent
aller jusqu’a 10 D en PKR avec mitomycine, mais pour I’'instant avec un recul de 1 an

on préfére s’arréter a 6 D.

Cependant, seulement cinqg patients ont été exclus vu leur forte kératométrie
maximale <47 D dont 2 kératocbnes non connus jusque-la, en effet le kératocéne
est une contre-indication formelle, bien que le kératocéne typique est facilement
diagnostiqué par une topographie cornéenne, un kératocbne fruste peut passer
inapercu d’ou l'intérét du recueil d’un ensemble de données clinique et

topographique.

Le syndrome sec est I’'une des complications les plus fréquentes en chirurgie
réfractive, ainsi les patients présentant un syndrome sec sur conjonctivite allergique
pourraient étre trés génés avec un retentissement réel sur la qualité de vie et le
confort qui a été leurs motivations initiales principales, seulement trois de nos
patients n’ont pas pu bénéficier de cette chirurgie a cause de I’état de leur surface

oculaire.
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On note aussi six patients qui malgré leur motivation initiale, aprés avoir été
examiné avec le bilan pré opératoire avec les explications sur le déroulement de la
chirurgie, ont changé d’avis par peur d’éventuelle répercussion sur leur santé
oculaire, c’est pourquoi, le profil psychologique de ces malades est un facteur trés
important a prendre en compte dans I’'indication thérapeutique et ne pas hésiter a

récusé des malades qui hésite sur I'intérét et le risque de cette chirurgie.

Le tableau 8 résume les différentes causes de la non-opérabilité des malades
entre les différentes études, il faut noter que dans les autres études, il y avait des
malades récusés pour glaucome, rétinopathie diabétique, cataracte, dystrophie
cornéenne..., mais vu le profil jeune de notre population aucun patient ne présentait

de pathologie oculaire autre que la myopie.
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Tableau 8: Comparaison des causes de non-opérabilité des patients entre les différentes études

Nombrede

atientsnon | Cornéefine | Amblvopie | Hvpermétropie Myopie | Kératoconeou | Anomaliede | Manquede | Réfraction
P , yop yp P forte | cornéebombée la surface motivation instable
opérer
Liu et Yi[52]
14,34 % 11,78 % 4,09 % 5,89 % 1% 54% 59,9 % 3,76 %
Chine
e 7,16% 14.3%
[58] 16,3 % 19,24 % 7.92 % 11,7 % 3,01 %
, . XXX ek
Brésil
Bamashmus
4,2% 19,5 %
et al[S0] 21 % 14,6 % 28.3%
i XX *
Yémen
Hori-Komai 20.7%
et al[51] 25.3% 8.2% 4.1% 6.4%
Japan *k
11 %
Notre série 73 % 36,1 % 18 % 9,6 % 6 % 3,7% 9,6 % 6 %
X
* : forte myopie > -11D %« : forte myopie > -12D
x : Hypermétropie xx : Hypermétropie>4D xxx : Hypermétropie> 5D
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CONCLUSION
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L’examen préopératoire représente une démarche globale intégrant, depuis
I’accueil du patient en consultation jusqu’a l’accueil du méme patient au bloc
opératoire, des capacités d’écoute, de questionnement et d’information, des
compétences techniques garantes de la précision des mesures enregistrées au cours
des différents examens, et des capacités de synthese permettant d’aboutir a la juste

indication. Le résultat de la chirurgie en dépend principalement.

Un dépistage minutieux réduit le risque d’avoir des résultats médiocres et
atténue les frustrations pour le chirurgien réfractif et le patient. Les chirurgiens
réfractifs devraient étre méticuleux dans I'évaluation de la topographie cornéenne

pour détecter des cornées a risque.

Si le bilan préopératoire du patient présente des éléments compromettant un
bon résultat postopératoire en matiere de confort et de qualité visuelle satisfaisante,
le chirurgien devrait conseiller le patient et lui proposer toutes les autres méthodes

réfractives.

Méme avec un examen attentif des indications et des contre-indications du
LASIK et de la PKR, certains patients peuvent développer des complications, et étre

satisfaits s’ils étaient prévenus et bien avisés.
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ANNEXES
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A. Le dossier médical du patient

Chirurgie réfractive

Date -

Mumeéro dossier :

IDEMNTITE :

- Mom et prenom : -Age: ans
-Sexe:M F -N° Tel :

ATCDs =

- L"a2ge de port de la 1% correction optique :
- Rythme de changement de Iz correction optigue :

- Réfraction et date de la demniére correction portée : Réf : OD : { a ) 0G: | a |
Date :
- Port de lentille de contact o D non D
Sioui guelle lentille - mode de port :

Cepuis combien de temps ;
Tolérées:[| Abandonnées:[ | siouilacause:

- Loisir : [Pratique de sport de combat) oui [] non [ ]

- Motivations d’ordre (professionnelie, sportif, esthétigue, confort quotidien, intolérance a la correction
porte ¥)

- Profession :

- Source des informations {par votre ophtalmologiste, opticien, intermet, de bouche & oreille, proche déja
opérer, media 7] :

- Motion d'atopie - o4l |:| non |:|
- Symptomes de sécheresse oculaire : oui [l non 5]
- (Eil rouge a repétition ¥ oui [ ] non [ ]
- Pathologies systémigques : o |:| ecn |:| 5i oui préciser
- Prise médicamenteuse : oui [ ] non [ | Siouipréciser:
EXAMEMN OPHTALMOLOGIOUE @
(Eil droit (Eil gauche
Meilleure acuité visuelle corrigée
Réfraction | 3 ] i 3
Kératometrie K1: K2 : K1: K2 :
Break Up Time [ [
Examen des paupiéres et Meibum
Cornée
Segment antérieure
Tonus oculaire mmHg mmHg
Fond d'ceil
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BILAMN PRE CHIRURGIE

(Eil droit

(FEil gauche

BFS postérieur < 550 o] v]

BFS postérieure — BFS antérieur < 100 = :

pifférence entre BFS ot I'elévation postérieura < 0.05mm

(50 pm) ann pan

pachymétrie apex — pachymeétrie minimale < 15 pm pm pm
ORBSCAN Pachymeétrie minimale > 500pm Hm pm

La moyenne des pachymetries située 3 7Tmm —pachymétrie o -

minimale < 100 pum

Keratometrie i-5 (3mm) < 30 o o

hean power (3mm) < 460 D o

wlrreg » (3Imm] < 15D o o

 lrreg » (Smm} <2 D ] D

K max <47 D D o

Dans les 5 mm um pm

ABERROMETRIE
Dans les & mm pm pm
Mesopique T T
Pupillométrie
Scotopique mm mm
SCORE de Gatinel
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CHIRURGIE

La technigue chirurgicale utilisée :
L'ceil droit
pkR [ ] PROSCAN [] Avec Mitomycine C¢ [ ]

Protocol et dilution :
Sans Mitomycine C D

ZYOPTIX HD [

Lasik [

La désépithelialisation:
Mécanique []
PTE D
A I'alcool |

Diamétre de la zone désépithelialiseé : mim

Les paramétres du laser :

La zone optique : mm

La zone traitée mm, mm
L'épaisseur du volet pm

Le stroma résiduel - T

Le maximum d'ablation - wm

L'ablation centrale : T ]

La durée des impulsions : 5

L'ceil gouche

PER [ ] PrOSCAN [ | AvecMitomycneC [ ]

Protocol et dilution -

Sans Mitomycine C

ZYOPTIXHD [

LASIK |:|

Mécanique [
PTK O
Afalcot [

Diamétre de la zone désépithelialise :

La zone optique :

La zone traitée : mm,
L'épaisseur du volet -

Le stroma résiduel :

Le maximum d'ablation -
L'ablation centrale :

La durée des impulsions :

mm

w5595 83

[
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Le suivi post-opératoire :

L'intensité des phénomeénes inflammatoires - H1 = M
Larmmoiement important : D
Photophobie b |:|
Inflammation palpébrale : O
Résolution de la symptomatologie al+
La cicatrisation épithéliale :
i+ i M i+ 8 M
AV en ODG
oD H H H I+ H H
Refraction
la cormée
Kératometrie
oG H H H M+ H H
Reéfraction
la cormée
Keratometrie
Remargue :
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B. La fiche d’information aux patients candidats a la chirurgie

réfractive

C AEFAUBE DL MARDS b PASEAN I,
BINISTERE D LA SANTE % = !

HASSAM N CHILI RASEAN 1 F IS

u — BORTTAL ORAAR DRSS T .

SENVCE O'OF HEALMDLOGIE

FICHE I'INFORMATION AUM PATIENTS CANDIDATS A UNE CORRECTION CHIRURGICALE DES
TROUBLES DE LA REFRACTION AU LASER EXCIMER

Madame, Mademolselle, Monsieur,

Wous présentez une anomalie de la réfraction que votre ophlalmologiste vous propose de traiter par
une chirurgbe réfractive au laser, Cette fiche contient 'information sur 'opération qui vous est
proposée ainsi gque les précautions & prendre avant au cours et aprés la chinmgie

Les anomalies optiques de Poeil :

Dans un il normal, e brajet des rayons eminews est modilie par la coméde et le cristallin pour lus
permettre de comverger vers la rétine. Loeil myope étant trop long, les rayons lumineux convergent
£n avant de la rétine, L'cell hyperméatnope est trop court et les rayons lumineus convergent en armernz
de la rétine. L'cell astigmate présante des anomalies de courbure corndenne gul créent das
distorsions de Vimage rétinienne 3 toutes les distances, Uceil presbyte ne distingue pas clairement les
ohjets proches.

Lt chirurgie au laser consiste & modifier la forme de |3 comée oo qui permet de modifier le trajet des
rayons lumineus, Ele est destinée & corrigar la myopie, "hypermeétropie Fastigmatisme et ia
preshytie.
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L'opération réfractive au lascr :

L'intervention est réalisée alors gue le patient est installé sur le dos en milieu chirurgical.
» Hospitalisation ; I'opération ne nécessite pas d'hospitalization,
= Anesthésie : l'opération se pratlque sous anesthésie locale par instillation de collyre.

= Technique opératoire : différentes techniques chirurgicales au laser peuvent &tre proposées. La
méthode la plus adaptée a votre cas partlculler sera choisie avec votre chirurgien.

On distingue :

1. La photo ablation au laser Excimer de surface (PXR) : Aprés un pelage de la couche superficielle, les
impacts de laser sont appliqués sur la surface de la cornée. En fin d'intervention une lentilla
thérapeutigue ou un pansement est mis en place. Cette tochnigue est pratigude depuis les années
1990, Elle peut maintenant Elre associée dans certains cas a des traitements pharmacologlques ou
physiques.

2.La photo ablation au laser Excimer dans I'épaisseur de la corpde (Lasik] 1 Dans cette méthode, le

laser est appligué dans I'épaisseur de la cornée apris découpe chirurgicale d'un volet de tissu
cornéen qui st remis en place en fin dintervention, L'opdration Lasik ast pratiguée depuis las
annaes 1590,

Quelgues recommandalions :

Avant lintervention :

|l Taul impérativernent arréter le port des lentilles au moins 72 heures avant intervention.

«  Fviter tour maguiliage des paupigres ou des cils [a veills et le jour de lNintervention.

& || gst prafarable d'étre accompagné, ou de repartir au taxi, car il n'est pas passible de
conduire son véhicule tout de suite aprés l'intervention et jusgu’au contréle post opératoire

+  Manger légérement avant Pintervention.

+  Arriver détendu, Uintervention n'est pas douloursuse.

= 5'habiller amplement et legarement (pas de pull, ni cravate..) pour &tre a 'aise sur la table
apératairg.

+  Prendre une douche pré opératoire 3 la Batading moussayuse

Pendant l'intervention :

« e pas croiser les jgmbes, garder l2s bras le long du corps,
« lorsgue |2 chirurgien vous le demande, effectuer les mouvements oculaires le plus
doucement possible pendant 'opération.
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Apres l'intervention ;

LVavolution postopératoire habituelle dépend de la technique chirurglcale employés

) &

En cas de laser excimer da surface : Dans la trés grande majoritd des cas, "o2il opéré est
doulouraux pendant environ 3 jours. La récupération de la vision est rapidement prograssive
dés fa premiére semaine. Les soins lacaux sont réduits a Iinstillation de goutts assccide & a
prise eventuelle de comprimés contre la dauleur, Les modalités et 1a durée du portdela
lentille thérapeutique vous serant préciséas par votre chirurgien,

Le laser intrastromalExcimer (Lasik) et la chirurgie au laser Femtosaconde Dans la trés grande
majorilé des cas, Voeil opéré est peu ou pas douloureux. La récuperation visualle est tros
rapide. Les soins locaux sant réduits 3 Finstillation de Eouttes,

Le jour de I'opération :

Rentrez chez vous rapidement pour se mellre su calme et prendre le fraitement post
apéralaire,

Suivre I'ordonnance post opérataire * commencer les collyres 4 heures aprés Fintervantion.
Repas lépers

Eviter si possible de cuisiner aprés lintsrvantion : fumdée el odeurs de culsine pouvant irriter
I'ceil opéra.

Cviter de jouer avec des enfants

Pas de conduite automobile, vélomoteur ou vélo.

Fas de savon dans I'eell, no shampoing, douche prudente possitle,

Me pas aller chez le colffeur, Pas de maquillage.

Lunettes avec verres teintés et filtre WY,

Les jours suivants ;

Télgvision et cinéma possibles, travail au bureau autoriss

sport non dangereux permis | jogging, gymnastique, yoga, véln d'appartement)

Maquillage facial possibla, mais pas les paupiéres nila racine des cils.

Eviter las fortes luminositds, ne pas se frotter les yeux ou les paupiéres,

En fonction de la récupdration ; conduite d'un véhicule 2 4 roues pessible 12 jour, Fviter I'air
conditionné,

Sivoyage en train ou en avion : instiller un lubrifiant 2 & 2 fois par heure,

La semaine suivante ;

5e protéger des fortes luminosités. Eviter le conduite prolongee de nuit,
Maquillage des paupiéres possible.
Sport slatigue autorisé @ golf, haltéres...

Le mois suivant -

La majorité des sports sont permis sauf Iz chute libre, 13 plongeée e apnée ou trés profonde,
Prataction des UV conseilide,
Pas de frottement intensif des paupiéres ou des yeux.
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