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LE DOSSIER

Keratomileusis in sifu automatisé : la maturité de la
chirurgie réfractive cornéenne ?

W D. PIETRINI, C. GANEM-ALBOU, M. ANDRADE* |

epuis quarante ans, 1’évolution des tech-

niques et des principes chirurgicaux éta-

blis par José Barraquer a permis de faire—

entrer dans les moeurs ophtalmolo-

giques, la pratique de la chirurgie réfrac-
tive cornéenne destinée essentiellement 2 la correction de la
myopie,

1l existe  I’heure actuelle trois grandes catégories de chirur-
.jie réfractive visant & corriger les amétropies myopiques.

o Chirurgie de relaxation : c’est le triomphe de la kérato-
tomie radiaire. Pratiquée par 25 % des ophtalmologistes aux
Etats-Unis, c’est devenu une techmque sﬁre et fiable pour la
correction des faibles myopies.

o Soustraction de tissu eornéen en plem essor, ¢ elle voit se
{évelopper d’une part la photokératectomle réfractive au
laser exciner et d’autre part le kératomileusis (sculpture de

la cornée) dont I’automatisation et la sxmphﬁcauon en font’. .
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° Addltion de tissu cornéen 8t l’épnkératoplastxe myo-i
pique utilisant des greffons cornéens lyophlhsés n apporte
pas une entidre satisfaction, l’avemr sera peut-étre a l'utxli-
sation de lenticules mtra-coméens synthétxqu&s au]om'd'h:lsllg1

encore en 6valuatlon. BT

résultats pubh&c, d’excellents r&ulms fonmonnelév

i Hitore du kérotomueusls"il ;

I'homme du kératomileusis avec congélation de la cornée. Il
s’agit de réséquer un disque cornéen a faces paralléles 2

~ Paide d’un microkératome. Ce lenticule cornéen prélevé est

placé, sur un “cryo-tour” oi il sera congelé et usiné 2 la
facon d’une lentille de contact. Une fois décongel8, il est
suturé sur le globe oculaire.

Le délai de récupération visuelle est long, de 1’ordre de plu-
sieurs semaines. Le résultat réfractif semble bon & court
terme, mais de nombeux auteurs rapportérent une diminu-
tion de la meilleure acuité visuelle corrigée post-opératoire
et une diminution de Veffet réfractif 2 long terme. Le cofit
élevé de I'instrumentation nécessaire et sa difficulté d’utili-
sation associés aux effets delétéres du cryo-traumatisme sur
Ie stroma coméen ont fait abandonner cette teg;:hnique par la

majorité des chirurgiens. _ ,, .
o Kératomileusis sans congélation : technigue de barra ‘
quer-Krumeich-Swinger (BKS) &

Elle se dlfférencw de la précédente essentxellement pat:
l’absence de cryo-traumansme. L_’apparell de Barraquer-‘
Kmmench-Swmger MNKS 1 000 Eyetech) se compose d’un
microkératome et d’un établi réfractlf Un d:sque cornéen a
faces paralleles est réséqué 2 I’aide du microkératome. Cette
découpe est manuelle et I'appareil doit étre poussé d’un
mouvement lent et régulier, ce qui demande une certaine:
expénence pour obtenir une bonie’ 'découpe. La seconde:
coupe qui est'la coupe réfractl 3t réalisée sur le versant
stromal du disque coméen en'le déposam par sa face ép:thé-
liale sur un moule réfmcnf dont la forme convexe ou conca-
ve varie selon 1’amétropie 3 comger La coupe a lieu
manuellement sur I’établi réfractif avec le microkératome.
Le lenticule est ensuite suturé i la conée.

Les avantages de cette technique dite “non-gel” sur la pre-i
midre sont une récupération visuelle rapide et. .un résultat '
relatxvement stable Ges avantages -Sont rapportés essenﬁe
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il Les avantages de ce procédé seraient :

o Kératomileusis in situ

De développement plus récent, le kératomileusis in situ se

 distingue des chirurgies précédentes par le fait que la coupe

réfractive s’effectue sur le stroma lul-méme et non plus sur

e disque cornéen a faces parallles.

", =Une plus grande fiabilité de l’épamsseur réséquée lors de la
.. coupe réfractive, li€e & I’absence de manipulation extra-ocu-

. laire des tissus et & la moindre variation de leur épaisseur,
. liée 2 la rapidité du geste chirurgical (2 la différence du
. kératomileusis gel ou non-gel).

—La possibilité de comger des myopies beaucoup plus‘
- importantes, de I’ordre de 30 dxopttnes, avec un nsque
-! moindre d’ectasie des couches cornéennes posténeures

* puisque le disque réséqué initialement est beaucoup plus fin,

~ de Pordre de 180 microns contre 280 360 microns pour les

" autres techniques.

— La rapidité et la simplicité du matériel et des calculs pour
la correction désirée. Il n’y a en effet, pas d’instruments par-
ticuliers pour la coupe réfractive puisque celle-ci s’effectue
sur le stroma, en faisant varier uniquement le diamétre de la
résection et son épaisseur.

o Kératomileusis in siftu automatisé

Un progrés important est apporté par 1’automatisation des
microkératomes qui réalisent désormais les découpes 2
vntegse constante et sans variation de pression sur la comée.
Ces paramétres représentaient une cause de grande variabili-
té individuelle dans la profondeur et la régularité de la
coupe stromale, source d’astigmatisme souvent irrégulier et
d’erreurs réfractives.

Cette automatisation élimine donc en grande partie le fac-
teur humain et permet de diminuer, sans la faire disparaitre,
la longue période d’apprentissage indispensable a la pra-
tique du kératomileusis.

Tous ces progrés aboutissent aujourd’hui au kératomileusis

in situ par kératoplastie lamellaire automatisée.

B Keératomileusls in situ par kératoplastie lameflal-
re automatisée

Mise au point par Ruiz, la kératoplastie lamellaire automati- .

sée (Automated Lamellar Keratoplasty ou A.L.K.) est réali-
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~'Blle comporte i sour
"pompe d’aspiration destmée 2 Pannéau’ de succion. Ces

sée avec I’appareil appelé “Automatic Corneal Shaper”

{16 commerclahsé en France par la Fu'me Chnron lntraopucs
" o Instrumentation '

3

_;’ 2 1.5 umté de kératoplastie lamellau'e automansée comprend ,

. trois éléments essentiels : le microkératome motorisé, -

P4 1'4“‘-3 anneau de ﬁxanon pneumatxque muni d’um;ml sur lequel

,.8e déplace ia téte du microkératome et 1’unité centrale, qui

. contrble Ie déplacement automatisé du microkératome et la

fonction d’aspiration destinée a fixer l’anneau de succion.

. L’ensemble de ces éléments est logé dans une peute vahse
_ qui le rend aisément transportable ;

;IL’uuttécenIra!e(ﬁgl) S

% ';"».:

T :
<\3.; d‘

ahmentatxon du moteur et la""

fonctions sont commandées a I’aide de deux pédales dis-
tinctes. 3
2. Le microkératome

La téte du microkératome s’ouvre en deux afin de recevoir
la lame oscillante (fig. 2). Une fois la lame en place et la téte
refermée on choisit le plateav adapté qui déterminera
I’épaisseur de la résection souhaitée (fig. 3). Enfin, un
moteur de 12 volts est adapté afin de transmettre 3 la lame
7 500 oscillations/minute (fig. 4).

3. L’anneau de fixation pneumatique & hauteur réglable
(fig.5)

11 se décompose en deux parties. L’une fixe solidement I’ceil
du patient 2 1’aide d’une succion produite par la pompe de
Punité centrale et P’autre varie en hauteur déterminant ainsi
le diamétre de la résection. Ce diametre est controlé a I’aide
d’une lentille d’aplanation (fig. 6).

Cet anneau de fixation sert non seulement 2 fixer le globe
oculaire et  le maintenir pendant la procédure, mais aussi 3
augmenter la pression intra-oculaire au-dessus de 65 mmHg
pour obtenir une résection uniforme et réguliére. Enfin, il
supporte le rail sur lequel se déplace le microkératome auto-

matisé (fig. 7).

o Protocole opératoire

Le choix des paramatres pour réaliser un kératomileusis in
situ chez un patient donné est d'une grande simplicité. Les

abaques ne comportent que quatre paramétres : I’équivalent
sphérique, le diamétre et I’épaisseur de la deuxiéme coupe

« . (coupe réfractive) et le plateau 2 utiliser pour cette coupe.

>



u immn e

Lie. 4 Mowenr

¢ Unte centale

Fig. 5 : Anneau de fixation
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. 2 : Microkératome ouvert

Fig. 3. Fixation du platean 160 n Fig. 7 : Microkératome sur son rasl
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¢ 10 : Visibilité des deux découpes

4. Suites post-opératoires

Les suites de cette intervention sont indolores. Le patient
récupere deés le lendemain une vision chiffrable. La vision
finitive est établie aux environs de la fin du premier mois
st-opératoire au cours duquel la vision fluctue comme
~our une kératotomie radiaire (fig. 11).

‘g. 11 : Aspect cornéen post-opératoire précoce

¢ Résultats
Nous avons eu I’honneur et la chance de pouvoir intervie-
wer Monsieur le Professeur Carlucio Andrade, ancien prési-

Jdent de L Socidtd de Chirurgie Réfractive Brésilienne. gui
pratigque cette technique depuis deux ans,

Sur 100 patients traites. pour des myopies Sechelonnant
antre -7 o =28 dioptries (avee une movenne de 13 Dy les

résultats se sont révélds globalement satistaisants.

Les surcorrections sont exceptionnelles. Les sous-correc-
rions sont plus fréquentes mais généralement modérées ct
les patients ont pu bénéficier secondairement d'une kérato-
tomie radiaire complémentaire permettant de réduire la
myopie résiduclie.

M. Andrade n'a pas noté de régression notable de effet
réfractil avec un recul de deux ans.

Parmi les autres complications décrites avec d autres tech-
niques :

— I"astigmatisme induit a été éliminé depuis 'utilisation de
la technique sans suture.

- I'invasion épithéliale est exceptionnelle si la technique. et
en particulier le lavage de I'interface, est minutieux,

- les éblouissements sont notés par environ 10 % des
patients, ils sont fréquents pendant les premiéres semaines et
régressent le plus souvent aprés le troisi¢me mois.

Conclusion

Le kératomileusis automatisé est une technique qui semble
trés prometteuse. Elle vient en complément des autres tech-
niques de chirurgie réfractive et permet de traiter, de manié-
re simple et non invasive, des myopies comprises entre 5 et
30 dioptries.

Cependant. les résultats doivent étre confirmés par des
études portant sur des séries plus grandes et avec un recul
plus important.

* Hopital des Quinze-Vingts - PARIS
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