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Les compiicaions du Knatomiensis myopioue aufaser excimen (LASIK

Lintervention, réalisée sous anesthésie topique, se
déroule en deux temps. Le premier consiste 2
découper une lamelle 4 faces paralléles, réalisant un
capot cornéen & chamigre nasale de 160 pm d'épais-
seur et de 8,5 mm de diametee, centré sur I'axe visuel,
Le second temps conslitue la coupe réfractive,

L'aire de photo-ablation doit étre parfaitement
concentrique au capol pour éviter tout décentrement.
Le laser est programmé 2 100 % de la myopie 2 cor-
riger lorsque la profondeur de la photo-ablation
ajoutée aux 160 microns de I'épaisseur du capot n'ex-
cede pas 55 % de I'épaisseur totale de la cornée. La
photo-ablation est réalisée avec un nomogramme
LASIK spécifique.

PENDANT LA DECOUPE DU VOLET CORNEEN
SUPERFICIEL

La découpe du volet cornéen superficiel est I'étape que
chacun redoute. D'une padt, elle dépend d'un appa-
reil sophistiqué dont I'opérateur craint les complica-
tions potentielles et sur lequel il n'a aucupe maitrise
une fois la procédure lancée. D’autre part, la découpe
crée une interface qui peut étre le siége d'une prolifé-
ration épithéliale intense, de dépdts de corps étran-
gers, voire de germes. En pratique, les complications
de la kératectomie lamellaire sont exceptionnelles et
presque toujours lides & une faute ou au non-respect
des temps de préparation et de vérification, voire des
précautions élémentaires d'utilisation.

o La découpe est incompléte (photo 1)

La découpe insuffisante est due 2 un blocage du sys-
tme de découpe pendant la procédure. Si elle est
réguliere, elle a peu de retentissement topographique
et autorise une nouvelle procédure quelques mois
apres. 11 convient donc d’avertir au préalable le

Drs Dominique Piétrini
et Catherine Ganem-Albou
Centre National d'Ophtalmologie
des Quinze-Vingts, Paris.

Le LLASIK As5OCIE LE MEILLEUR DE LA CHI"
RURGIE LAMELLAIRE ET DU LASER EXCIMER,
MAIS IL COMBINE AUSSI LES INCONVENIENTS
DES DEUX TECHHNIQUES ET SURTOUT UNE
COURBE D’APPRENTISSAGE INCONTOURNABLE
QU'IL CONVIENT DE CONNAITRE POUR EVITER
DES DEBUTS DOULOUREUX.
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1+ ASPECT D'UNE COUPE INCOHPLETE PAR BLOCAGE DU
MICROKERATOME 5

2+ PETIT CAPOT AVEC BORDS IRREGULIERS, DU A UN TOHUS
PEROPERATOIRE INSUFFISANT

N
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3 « COUPE COMPLETE, SANS CHARMNIERE : LE REPERE EPI-

THELIAL PERMET DE REPOSITIONNER LE CAPOT CORREC-
TEHMENT

patient avant I'intervention de ce risque de report de
I'intervention.

Le blocage peut avoir plusieurs causes ;

Blocage mécanique : le systéme d'avancée du micro-
kératome peut étre empéché par différents obstacles
(rebord orbitaire ou paupires, cils du patient inclus
dans les pignons du kératome, tale provenant des
gants du chirurgien ou autres particules grippant le
systéme d’avancée) et, surtout, par un non-respect des
regles d’entretien et de nettoyage de P'appareil.
Défaut de succion peropératoire : I'hypertonie ocu-
laire, indispensable 2 la réalisation d'une découpe
parfaite, peut étre compromise au moment ol elle est
le plus indispensable. Le temps de découpe étant tris
bref (2 1 9 secondes), la succion doit étre irrépro-
chable avant de réaliser la coupe. Les facteurs de
mauvaise succion sont nombreux : inclusion de cils
sous I'anneau, mauvais entretien de 'appareil, ché-
mosis induit par I"anesthésie, ete. L'interruption de la
succion peut étre grave car la coupe, en variant
d'épaisseur, devient irréguliere (photo 2) et induit
un astigmatisme irrégulier responsable d'une baisse
de la meilleure acuité visuelle corrigée. Cet astigma-
tisme sera alors corrigé au mieux par le port d'une
lentille de contact, si cela est possible.

* La découpe est, au contraire, compléte
C'est une complication mineure du LASIK qui aboutit
2 la réalisation d'un disque complet sans charnigre.
Elle est exceptionnelle avec les microkératomes de
dernitre génération et nécessite de conserver le capot
cornéen dans un boitier prévu 2 cet effet et de le repo-
sitionner correctement grice a la marque épithéliale
réalisée en préopératoire (photo 3). Une suture peut
étre ajoutée pour garantir la stabilité du capot.




[} )

PENDANT LA PHOTO-ABLATION INTRA-STRO-
MALE AU LASER EXCIMER

Les complications de cette étape sont exceptionnelles,
mais source de géne fonctionnelle, parfois importante.
Elles différent peu des complications de a photo-abla-
tion de surface. Le probléme principal reste, aujour-
d'hui, la nécessité de modifier les nomogrammes
d'ablation habituels qui doivent étre spécifiques au
LASIK. En effet, les lasers les plus anciens ne proposent
pas de nomogrammes spécifiques et les plus récents
proposent des nomogrammes auxquels manque
encore le recul,

* La photo-ablation est décentrée

Le centrage de la photo-ablation est capital et de petits
décentrements ne peuvent pas toujours élre com-
pensés par une grande zone optique, compte tenu de
la profondeur du traitement pour les myopies fortes.
La fixation du patient est parfois difficile une fois le
stroma mis & nu, et les systémes de poursuite des mou-
vements du globe oculaire (eye-fracking) n'ont pas
définitivement résolu ce probléme.

Les conséquences d'un décentrement supérieur-3
1 mm sont les halos nocturnes, la diplopie monocy-
laire et I'nstigmatisme induit (photo 4). Ces com-
plications sont difficilement traitées en dehors du port
d'une lentille de contact, d"adaptation aléatoire,

* La profondeur de la photo-ablation

Le LASIK pose la question de I'ablation maximale qui
définira les limites de la technique. Il est difficile de
fixer les limites du [ASIK par un chiffre expiimé en
dioptries : ce chiffre se situe probablement aux alen-
tours de 15 dioptries. 11 convient plutdt de définir la
profondeur d'ablation en fonction de la pachymétrie
préopératoire : la photo-ablation pourra étre profonde
pour une pachymétrie centrale d'environ 550 pm et
sera forcément restreinte si la pachymétrie centrale est
de 450 pm. Le risque d"une ablation trop profonde est
I'ectasie coméenne centrale postopératoire, réalisant
un véritable kératocdne induit. Ce risque est évitd si
I'on respecte un mur stromal postérieur compris entre
200 et 250 pm ou d'au moins 40 % de 1a pachymétrie
centrale initiale.
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4+ ASPECTS TOPOGRAPHIQUES D'UN FORT DECENTREMENT
APRES LASIK

5 = INVASION EPITHELIALE DE L/INTERFACE : ASPECT A UN
HOIS

& » DEPOTS DE L'INTERFACE : FIL DE COTON VISIBLE DANS
L'AIRE DE LA FENTE

7+ ASPECTS TOPOGRAPHIQUES D'UNE FORTE REGRESSION
DE 3 DIOTRIES AVEC 8 MOIS DE RECUL

LES COMPLICATIONS POST-OPE]
NON REFRACTIVES

¢ Le capot cornéen est perdu ou ¢
La perte du capot cornéen ne se voit @
découpe compléte et sera prévenue par un
Le déplacement postopératoire du capot
tionnel. 11 doit étre prévenu par une
moindre doute sur la qualité de la coup:
conseils soigneux au patient. 1l expose au
vasion épithéliale et nécessite la réalisz
suture aprés lavage el repositionnement o

* La nécrose du capot

Cette complication a é1¢ décrite 2 la suite d
de produits toxiques pour la décontamin:
stérilisation du matériel. 11 convient ég:
récuser les patients présentant un syndrom
et chez qui a @ décrite une fonte du stron

* Les complications lides a l'interf
Invasion_épithéliale (photo 5) : La co
qui fait le plus craindre le LASIK est 'invas
liale, véritable colonisation de I'interface |
lules épithéliales. Elle est exceptionnelle et
tout pendant I'apprentissage. Les cellules ¢
semblent étre déposées au bord du capot a
de la découpe du volet cornéen ; aussi, la g1
lame atténue ces dépbts. Quelques dépdts
sans conséquence peuvent se refrouver a
capot en postopératoire, mais la véritabl
épithéliale apparait dans les jours qui
[ASIK, entrainant astigmatisme irrégulier
tion et haisse de la meilleure acuité visuell
Cette invasion doit étre lavée rapidemen:
transformation fibreuse, de traitement plus
Dépdt de l'interface ; Toutes les particules p:
salle de traitement durant la procédure |
déposer dans I'interface : dépdts muqueus
conjonctivale, fils de coton (photo 6),
tissé, de compresse, grains de talc, par
maquillage ete. .. 1l n'est pas rare de retr
tout lorsqu'on utilise un appareil récent ¢
tomie, des dépfits métalliques laissés par la
Tous ces dépdts doivent étre prévenus par |'¢
leurs sources habituelles et le nettoyage so
linterface,

Infection ; Le risque infectieux existe comn
laser excimer. Ce risque cst exceptionnel pe
rurgie lamellaire, 1] est prévenu par la réal
la procédure dans les conditions identiques
toute intervention sur le segment antérieur




des mains, matériel stérile, désinfection du champ
opératoire et des culs de sac conjonctivaux, antibio-
thérapie locale postopératoire. Le traitement repose
sur I'antibiothérapie locale adaptée, associée ou non
au traitement parentéral.

LES COMPLICATIONS REFRACTIVES

Ce sont les complications les plus fréquentes de la chi-
rurgie lamellaire, mais aussi les moins graves puis-
qu'elles ne menacent pas la fonction visuelle. Elles
sont souvent accessibles a une nouvelle photo-abla-
tion intra-stromale ou & une autre technique de chi-
rurgie réfractive (photo-ablation de surface, kérato-
tomie radiaire ou relaxante),

 La sous-correction

C'est la complication réfractive la plus fréquente. Elle
peut étre soit volontaire, chez les patients myopes forts
ou chez les patients pré-presbytes et presbytes, soit le
fruit d'une régression de |'effet réfractif (photo 7),
quasi constante dans les deux premiers mois postopé-
ratoires et plus fréquente chez les patients myopes
forts (régression moyenne d'environ 1 dioptrie). Un
des grands avantages de la chirurgie lamellaire est la
possibilité de “retouche” qui peut se faire dans des
délais brefs — quelques semaines —, soit par kéra-
totomie radiaire (photo 8), soit, si la pachymétrie le
permet, par nouvelle photo-ablation intra-stromale.
Le capot est aisément clivé 4 distance de I'intervention
(photo 9), ce qui autorise un retrailement sans par-
ticularité. Si la pachymétrie ne permet pas de retraite-
ment sur le stroma, certains auteurs proposent une
photo-ablation de surface complémentaire.

e La surcorrection

Elle est rare en LASIK comme en photo-ablation de
surface, et le plus souvent accidentellé,. liée a un
défaut de fonctionnement ou de réglage du laser. Son
traitement sera plus aisé en LASIK qu'en traitement
de surface, aux résultats décevants.

e ['astigmatisme

Lastigmatisme congénital est mieux traité dans notre
expérience en LASIK (photo 10) qu'en photo-abla-
tion de surface mais, résiduel, il peut limiter le
résultat réfractil postopératoire. L'analyse topogra-
phique de cet astigmatisme est capitale avant d'envi-
sager un traitement. Un astigmatisme régulier et rela-
tivement symétrique pourra étre corrigé chirurgicale-
ment, soit au laser appliqué sur le stroma ou sur la
membrane de Bowman, soit, mieux, par incisions

B bt g e 1

B8 + ASPECTS TOPOGRAPHIQUES D'UNE CHIRURGIE INCI-
SIONNELLE (KERATOTOMIE RADIAIRE ET ARCIFORME)
POUR SOUS-CORRECTION DE LASIK AVEC ASTIGHATISHE
RESIDUEL

9 « CLIVAGED'UN CAPOT DE KERATOPLASTIE LAMELLAIRE
A DISTANCE DE LA PREMIERE INTERVENTION POUR PHOTO-
ABLATION INTRASTROMALE COMPLEMENTAIRE

10 « ASPECTS TOPOGRAPHIQUES PRE ET POSTOPERA-
TOIRES AVEC TOPOGRAPHIE DIFFERENTIELLE POUR
HMYOPIE ASSOCIEE A UN ASTIGMATISHE CONGENITAL

relaxantes dans ['aire du volet cornéen.
Lastigmatisme induit peut résulter, en peropdratoire,
d'un défaut de coupe ou de succion ou d'un décen-
trement de la photo-ablation, ou bien, en postopéra-
toire, d'une malposition du capot. Si cet astigmatisme
est régulier et symétrique en topographie, il est acce-
sible au traitement chirurgical ; sinon, seule la len-
tille peut apporter une amélioration fonctionnelle.

Le LASIK a donc pris une part croissante dans notre
pratique, non seulement pour la correction des myo-
pies fortes et moyennes, mais aussi pour les myopies
et les astigmatismes faibles. Il s'agit d'une technique
slire et de grande préeision. Les complications de la
kératectomie existent, mais sont exceptionnelles et se
rencontrent presque exclusivement pendant la
période d'apprentissage. Celles lides au laser sont
celles de la PKR, hormis le haze, inexistant en LASIK.
Par rapport 4 fa PKR seule, pour la correction des
myopies fortes, le LASIK possede surtout |avantage de
respecter la membrane de Bowman, ce qui a pour
conséquence de diminuer la réaction intra-stromale
de la photo-ablation, le développement du haze et de
permettre une réhabilitation visuelle plus rapide, sans
régression notable de la réfraction.

Le 1ASIK semble done associer simplicité, efficacité et
prédictibilité. Il nécessite cependant un long appren-
tissage, le résultar dépendant surtout du centrage le
plus précis possible de la photo-ablation. Un plus
grand nombre de cas et un recul plus long doivent
permettre d'évaluer la stabilité 2 long terme.

Traitement et surveiliance
nostoperatoires

Le traftement poslopdeatoire comporte Instilistion de cellyrs
antiblatigue (3 fols par jour pendant 8 Jours) el de colfyra antl

_ inflammateire (3 fois par joor pendant 15 jours). Les patienls
sont examings fe lendamaln, & J+3, J+8 ¢l 1 mais gpds
I'opération, puis lous les 3 mols.

A chaguo visit sont notées I'acultd visuelle sves et sans cor-
peciion, 13 Inansparence da capot ceenten et d Vinteriace, la
prdsence §'0n haze quanting selon 1a classification dlablis par
MeDonald et Kanfman. Lo lerme de hae en LASIK est ulifisé
pour décrie Ie deged de clarld de [intsrlace. Enlin, ['éven-
tnelle pésctin inflammatoire du seqment aniéeieure est ol
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Les sous-corrections myopiques aprés photo-
kératectomie réfractive (PKR) ne sont pas
rares. Plusieurs techniques permettent de

corriger 1a myopie résiduelle. Les reprises
par PKR ne donnent une amélioration
significative de I'acuité visuelle que chez

50 % des patients. Quant 2 la désépithélia-
lisation dans I'aire de la photoablation, elle
ne peut étre utilisée qu'en cas de tres faible
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sous-correction.

La kératotomie radiaire (KR), qui donne
(’excellents résultats dans la chirurgie des
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myopies faibles, avec une prédictibilité, B m
une fiabilité et une précision remar- g E% g iﬁ
quables, trouve tout naturellement une . n
indication dans ce contexte.

Limportance d'une pachymétrie”
extrémement soigneuse

Drs Catherine Ganem-Albou
et Dominique Piétrini
Centre National d'Ophtalmologie

étre réalisée au centre de la photo-ablation, au niveau des Quinze-Vingts, Paris.

Le protocole de la KR est celui établi avec la régle Dadi
Ganem en se basant sur la kératométrie initiale avant
la PKR. Une pachymétrie extrémement soigneuse doit

de la zone optique et sur tous les méridiens 2 inciser.

La sortie de lame du couteau diamant est réglée 2
100 % de la mesure la plus faible au niveau de la,zone
optique et modifiée en cas de différence d'épaisseur
coméenne supérieure 2 20 microns sur différents
méridiens. e -

Le traitement postopératoire comporte |'instillation
de collyres antibiotiques et de dexaméthasone pen-

dant 8 jours.

La présence de la photo-ablation ne complique ni la

réalisation, ni les suites opératoires de la KR. Les
résultats anatomiques et fonctionnels sont extréme-
ment satisfaisants et meilleurs que ceux retrouvds
dans les différentes publications concernant les
reprises des sous-corrections des PKR par un nouveau
traitement au laser excimer,

IHITIALE AVANT LA PHR

LE PROTOCOLE DE LA KR EST CELUI ETABLI AVEC LA
REGLE DADI GANEM EN SE BASANT SUR LA KERATOHETRIE

LA KR POUR TRAITER U
S0US-CORRECTION DE LA P
RESULTATS SUR 18 VI

POPULATION :

18 yeux de 15 patleats (8 hommes et 8 fom
20 & 54 ans) traités par PKR pour des myo
Initales de - 4,00 & - 7,50 dioptpies.

Tone optigue de traltement : 5 mm.
Myoples pésiduelles eatea -1 &t 3,5 dioptri
Intgrvalle entre Ia PKR et fa KR i'au molas 9 mol

RESULTATS (recul s KR sipéviesr 3 1 a)
Exuivalent sphépigue final maximum o - 0
tioptries, dans 2 yeur. 16 yeux émélra)
Rucune sur-correction.

Reaités visuelles sans carrection Supériourt
B/10 dans 11 cas (1/10* & 5/10" aprés a P}
Seal un patient gul avait pécupéné 8/10°
mois, & développd un haze Pesponsable d'
haisse d'acultg visuelle & 3/10e notd 4 4 cr
18 mos g 1 PAR o1 8ol e KR




