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Les nouvelles chirurgies
réfractives cornéennes :

LASIK et

anneaux intracornéens

La chirurgie de la réfraction est devenue une
des plus raffinées de notre spécialité grace aux
progrés conjoints de la microchirurgie, des
biomatériaux, de l'imagerie numérisée et de
I'application des lasers a I'ceil. Deux techniques
récemment apparues semblent vouées a un
avenir prometteur : le LASIK (Laser ASsisted
Intrastromal Kératomileusis} ou kératomileusis
intrastromal au laser Excimer et I'implantation
d'anneaux intracornéens.

LASIK

Le LASIK est une technique "hybride” associant une
chirurgie cornéenne lamellaire a une photokératec-
tomie réfractive au laser Excimer (PKR). Le principe
du LASIK est de realiser une ablation tissulaire stro-
male respectant les couches cornéennes superfi-
cielles (épithelium et membrane de Bowman).

En effet la limite majeure d’'une photoablation réali-
sée sur la membrane de Bowman aprés désépithé-
lialisation est la réaction cicatricielle secondaire et
c'est en s'adressant au lit stromal relativement inerte
que le LASIK prend I'avantage sur la photokératec-
tomie de surface (PKR] au prix de la réalisation
d'une kératectomie lamellaire initiale (Photo 1).

Lintervention ressemble donc a une pho-
toablation traditionnelle de surface ou le
pelage épithélial qui expose la membrane
de Bowman est remplacé par une kératec-
tomie lamellaire mettant a nu le stroma

- (Photo 2).

Dominique Pietrini,
Clinigue Léonard de Vinci, Paris

Origines et principes fondamentaux du LASIK

Evolution des techniques de kératomileusis

Le terme de kératomileusis issu du grec "keratos”
(cornée) et "smileusis” (sculpter) signifie "sculpture
de la cornée”. Le concept genéral du kératomileusis
consiste & retirer un lenticule stromal de méme puis-
sance que l'amétropie a corriger. Cette excision est
pratiquee dans I'épaisseur du stroma pour menager
épithélium et membrane de Bowman a l'origine

Photo 1 : principe du LASIK : kératectomie
lamellaire et photnahlalion intrastromale.
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d'opacités cornéennes. Le point commun a toutes
les techniques de chirurgie lamellaire est la réalisa-
tion initiale d’'un volet cornéen superficiel a faces
paralléles. Le temps suivant consiste a sculpter soit
le volet superficiel (kératomileusis) soit le lit stromal
restant (keératomileusis in situ).

Clest José Barraquer qui imagine dans les années
soixante de surfacer la face stromale d'un disque
cornéen congelé avec un tour pour lentilles de
contact (cryo-tour). La technique évolue au fil des
ans pour aboutir au kératomileusis in situ automati-
sé ou ALK [Automated Lamellar Keratoplasty).

Il s'agit de réaliser a I'aide d'un microkératome
automatiseé fonctionnant & la facon d'un rabot de
charpentier une découpe lamellaire superficielle de
160 microns environ. Ce volet superficiel demeure
solidaire de la cornée sous-jacente par lintermeédiai-
re d'une charniére nasale. Le méme microkératome
est utilise pour effectuer une deuxieme coupe dite
refractive sur le lit stromal dont le diameétre et la
profondeur varient en fonction de la myopie a cor-
riger. Cette technique popularise le kératomileusis
qui est devenu plus simple et plus reproductible.
Pour les patients, l'intervention permet une récupe-
ration rapide, quasi immediate. Les résultats cli-
niques rapportes par Ibrahim et Waring montrent
I'efficacité de la technique mais soulignent 'impré-
dictibilite relative et le risque non négligeable de
diminution de la meilleure acuité visuelle corrigée
(14 % de perte de 2 a 5 lignes d'acuité visuelle),

Naissance du LASIK
Cest a Pallikaris qu'on doit l'introduction du LASIK au
Vardinoyannion Eye Institute of Crete. Lidée princeps
était de pouvoir utiliser le laser Excimer pour corriger
des myopies inaccessibles & la photoablation de sur-
face en s'inspirant des principes de la chirurgie lamel-
laire. Les premiéres études animales datent de 1987.
Le premier LASIK sur ceil non voyant est réalisé en
1989. Les premiers résultats sont publiés en 1990.
Le recul actuel est d'environ 5 ans.

Avantages du LASIK sur la PKR

Le LASIK a été concu pour combiner a la fois les
avantages du kératomileusis in situ et ceux de 1a
photoablation au laser Excimer.

Lavantage majeur est le respect de I'anatomie
cornéenne. La préservation de la membrane de
Bowman et de I'épithélium laissés intacts est capita-
le quand on sait leur role dans la cicatrisation aprés
photoablation de surface.

La reéalisation de la photoablation dans le stroma
lui-méme supprime en grande partie les deux
conseqguences néfastes de cette réaction
cicatricielle : le "haze" ou opacité sous-épithéliale et
la régression de l'effet réfractif. Lefficacité du LASIK
est tres supérieure a celle de la PKR et autorise des
traitements jusqu’'a 15 dioptries ou plus.

La douleur postopératoire disparait compte tenu
du respect de I'épithélium et des plexus nerveusx
superficiels.

La récupération visuelle est quasi immediate,
la cornée conserve sa transparence (Photo 3)
(le "haze" n'existe pas en LASIK). La stabilité est rapi-
de et semble acquise deés le deuxiéme ou troisieme
mois postopératoire. Le deuxiéme ceil peut étre
traité rapidement sans géne pour le patient.

Photo 3 : aspect postopératoire a J1 : intégrité
épithéliale, transparence cornéenne et ceil calme.
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Lacces aise a l'interface y compris plusieurs mois
apres la découpe initiale rend les traitements com-
plémentaires faciles en cas de sous-correction et fait
du LASIK une veritable chirurgie ajustable (Photo 4).

Photo 4 : traitement complémentaire facilité par
Faccés aisé a l'interface y compris aprés de longs délais.
o : :




. Enfin il s’agit d'une chirurgie qui peut traiter
la gamme de toutes les myopies de - 1,00 a
- 20,00 dioptries mais aussi 'hypermétropie et
l'astigmatisme qu'il soit isolé ou associé a l'une des
deux amétropies précédentes.

" Technique
{voir encart central)

Le LASIK comprend deux temps principaux.

- La découpe primaire, sans effet réfractif, est desti-
née a exposer le lit stromal et consiste a réaliser a
l'aide d'un microkératome un volet cornéen superfi-
ciel a faces paralléles d'environ 160 microns d'épais-
seur. Ce volet reste solidaire de la cornée par la
réalisation systématique d'une charniére nasale.

- Le temps dit réfractif correspond a la réalisation
de la photoablation stromale au laser Excimer dont
la forme, la profondeur et le diamétre varient en
fonction de I'amétropie a corriger.

- Lintervention se termine par la reposition du volet
cornéen sur le stroma. Ce dernier est simplement
reposé sans suture et l'adhésion se produit sponta-
nément en quelques minutes.

Lintervention est réalisée en ambulatoire strict sans
prémédication mais dans les conditions d'asepsie
d'un bloc opératoire. Lanesthésie est toujours une
anesthésie topique (tétracaine 1 %).

Le traitement proprement dit dure moins de

5 minutes. Un pansement n'est pas indispensable
et autorise une reprise rapide des activités
quotidiennes, dés le lendemain.

» Le microkératome, l'instrument clé du LASIK

La réalisation de la kératectomie lamellaire est le
temps le plus spécifique du LASIK. C'est plus de

30 années d'évolution du microkératome imagine
par Barraquer qui ont permis de préparer en routi-
ne un volet cornéen superficiel a faces paralléles et
a charniére nasale.

Le principe de la kératectomie lamellaire consiste a
réaliser sur un ceil dont la tension est artificielle-
ment augmentée une aplanation a l'aide d'un pla-
teau qui permettra a la lame du microkératome
d'effectuer une découpe a faces paraliéles d’environ
150 microns représentant un tiers de I'épaisseur
cornéenne centrale.
Linstrumentation type comporte une unité centrale
destinée d'une part a fournir le vide qui augmente la
tension oculaire, un anneau de succion par l'intermé-
diaire duquel le vide augmente la pression oculaire
et sur lequel s'engage le microkératome.
Ce dernier est relié a I'alimentation centrale pour faire
osciller la lame et comporte pour le modéle présenté

(Automatic Corneal Shaper - Chiron) un systéme de
roue dentées permettant son avancée automatique
sur un rail placé sur I'anneau de succion.

Un systéme de cale bloque automatiquement I'ap-
pareil afin de réaliser une découpe volontairement
incompléte et conserver une charniére nasale.

"} Résultats

& Résultats réfractifs

Encore peu de résultats sont publiés sur la technique.
Il s’agit souvent de résuitats initiaux des auteurs avec
des lasers de premiére génération. Les résuitats les
meilleurs concernent les myopies les plus faibles. lls
semblent équivalents a la PKR jusqu'a 6 dioptries en
termes de résultats réfractifs mais se révélent trés
supérieurs a cette derniére pour les myopies jusqu'a
15 dioptries notamment en ce qui concerne la prédic-
tibilité et le taux moindre de complications.

Salah rapporte les résultats a 6 mois du traitement
de 88 yeux myopes entre - 2,00 et - 20,00
{moyenne : - 8,25). Dans le groupe - 2,00 & - 6,00,
93 % des yeux sont a +/- une dioptrie de I'emmé-
tropie contre 65 % dans le groupe - 6,00 a - 12,00
et 43 % dans le groupe - 12,00 a - 20,00. Trois
yeux ont présenté une diminution de la meilleure
acuité visuelle supérieure a 2 lignes.

Machat a traité 561 yeux dont la myopie allait de

- 1,00 a - 30,00.

- Dans le groupe des myopies faibles jusqu'a - 3,00,
100 % des patients ont une acuité visuelle sans cor-
rection supérieure a 5/10.

- Le chiffre est de 94 % pour le groupe des myo-
pies modérées jusqu'a 6,00 dioptries. Trois patients
de ce groupe ont du étre retraités pour atteindre
5/10 ou plus.

-l n'y a dans ces deux premiers groupes aucune
baisse de la meilleure acuité visuelle supérieure a
deux lignes.

- Dans Ie groupe - 6,00 a - 9,00, 78 % des yeux
atteignent 5/10 ou plus et 100 % aprés retraitement.
- Dans le groupe - 9,00 & - 15,00, 65 % des yeux
ont 5/10 ou plus et 89 % aprés retraitement.

- Dans ces deux derniers groupes respectivement
1,2 % et 2,2 % des yeux ont perdu au moins deux
lignes d'acuité visuelle.

- Au-dela de 15,00 dioptries, 66 % des yeux ont
5/10 ou plus aprés retraitement et 4,2 % perdent
deux lignes ou plus de meilleure acuité visuelle.

- Aspects topographiques
La topographie cornéenne peut étre réalisée trés
rapidement, dés le lendemain de la procédure
{Photo 5) compte tenu du respect de I'épithélium.
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Photo 5 : topographies préopératoire (en haut a
gauche), postopératoire (en bas a gauche) et
différentielle (a droite) d'un LASIK pour -10,00 dioptries.
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La zone d'aplatissement topographique est souvent
plus large que la zone d'ablation en raison du "mou-
lage” du volet superficiel sur I'excavation stromale
réalisant un effet de "drapé” superficiel (Photo 6).

Photo 6 : aspect topographique le lendemain
d'un LASIK réalisé pour -10,00 dioptries :
large zone d‘aplatissement central.

Les complications et les limites

Comme pour toute chirurgie nouvelle, il existe une
courbe d'apprentissage soulignée par tous les
auteurs. La pratique du LASIK nécessite la parfaite
connaissance a la fois du microkératome et du
laser. Le strict respect des régles de la procédure
permet de réduire considerablement le risque de
complications, Les limites de la technique decoulent
des résultats precédemment exposés.

Complications de la decoupe lamellaire
Ce premier temps redouteé par beaucoup est rare-
ment a l'origine de complications lorsque les régles
de sécurité sont respecteées. Si les complications
potentielles sont nombreuses, elies sont rares en
pratique et exceptionnellement source de graves
conséquences pour le patient. Pour Fiander, sur

124 yeux traités consécutivement, aucune compli-
cation peropératoire n'est survenue, Il peut s'agir
d'une découpe compléte, sans gravité nécessitant
un simple repositionnement du capot avec ou sans
suture. Dans les cas ot la découpe est au contraire
incomplete, la procedure doit étre arrétée et remise
a deux a trois mois plus tard (Photos 7, 8).

Pour Maldonado Bas, cette complication liée a
lapprentissage est survenue dans deux cas d'une
série de 97 yeux consécutifs.

Photo 7 : découpe incompléte :
seule une hémidécoupe a été réalisée.

Photo 8 : aspects topographiques successifs
aprés découpe incompléte et retraitement ultérieur
pour myopie de 15 dioptries.

Complications de la photoablation
Elles ne sont pas specifiques de la technigue LASIK.
Les ilots centraux semblent lies au mode de photoa-
blation (faisceau de large diamétre) et sont rares
avec les systémes de balayage. Le décentrage de la
zone d'ablation (Photo 9) peut se voir avec tous les
lasers mais semble plus rare avec le développement
de systemes de poursuite des mouvements ocu-
laires ou “eye-trackers”.
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Photo 9 : décentrage de la zone de photoablation
en LASIK.
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Indications

La myopie
Les possibilités du LASIK sont les plus vastes de la
chirurgie réfractive. Pour la myopie, il couvre un
champ d'action compris entre 1 et 25 dioptries,
Les indications idéales se situent pour la majorite
des auteurs entre 5 et 15 dioptries. En dessous de
5 dioptries, les résultats sont excellents mais la tech-
nique doit étre évaluée en comparaison avec la PKR,
la keratotomie radiaire et a 'avenir avec les anneaux
intracornéens dont les résultats sont excellents dans
cette gamme d'amétropie. Au-dela de 15 dioptries,
le diametre et l'importance de la photoablation peu-
vent exposer le patient au risque de halos ou a l'ec-
tasie stromale et il faut savoir discuter pour ces myo-
pies les plus fortes la mise en place d'un implant
myopique ou une chirurgie du cristallin.

Lastigmatisme
Il est aisément traité lorsqu'il est associé a la myopie
avec des resultats trés supérieurs pour tous les
auteurs en comparaison a la PKR. Les logiciels
modernes de photoablation devenus trés modu-
lables grace aux systémes de balayage ("scanning”)
autorisent toutes les formes d'ablation et proposent
des traitements elliptiques pour l'astigmatisme
[Photo 10).
Enfin I'astigmatisme mixte, myopique ou hyperme-
tropique simple, peut étre traité grace a de nou-
veaux programmes.

Lhypermeétropie
C'est 'ameétropie pour laquelle aucune technique
m'a donné jusqu a présent de résultat satisfaisant.
Les résultats du LASIK semblent prometteurs notam-
ment pour I'hypermétropie jusqu'a 5 dioptries.

Photo 10 : topographies préopératoire (en haut a
gauche), postoperatoire (en bas a gauche) et différen-
tielle (& droite) montrant la correction d'un astigmatisme
de 1,5 dioptrie associé a une myopie de 10 dioptries.

Limites et contre-indications du LASIK

Il existe moins de contre-indications au LASIK qu'a la
PKR compte tenu de la quasi-absence de réaction
cicatricielle. Il est souhaitable comme pour toute chi-
rurgie refractive d'exclure les patients monoph-
taimes. Le kératocone fruste et avéré reste toujours
une contre-indication formelle. Les anomalies épithé-
liales (érosions récurrentes, dystrophie de Cogan,
etc.) sont des indications exclusives de la PKR comp-
te tenu du caractere thérapeutique de la photoabla-
tion de surface. Le syndrome sec majeur doit aussi
faire contre-indiquer une chirurgie lamellaire,

Les limites du LASIK sont eétroitement liées a I'épais-
seur cornéenne et a l'importance de la photoabla-
tion. Il est communément admis de laisser & la
corneée centrale une epaisseur totale d'environ

400 microns apres chirurgie lamellaire et un mur
posterieur stromal compris entre 200 et 250 microns.
Ainsi chez un patient dont I'épaisseur centrale est
de 500 microns, la photoablation aprés réalisation
d'un capot de 150 microns ne devra pas excéder
100 microns environ.

| Le LASIK est le fruit d'une longue

- expérience de chirurgie lamellaire et !
de l'application a I'ceil du laser |

- Excimer. Ce dernier peut enfin grace & |
cette association exploiter pleinement |
sa précision micronique. Il s'agit d'une
technique encore récente mais elle
ouvre d'ores et déja une des plus ;
vastes perspectives de la chirurgie
réfractive. -|
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Anneaux intracornéens

Les anneaux intracornéens sont en réalité des seg-
ments d'anneaux en poly-méthyl-méthacrylate
(PMMA) de 150 degrés d'arc chacun destinés & étre
inséres a la périphérie de la cornée pour induire
une diminution globale de la puissance cornéenne
centrale. Le concept remonte a une dizaine d'an-
nées et aprés une longue phase d'évaluation cli-
nique, les segments devraient trouver une place
importante en chirurgie réfractive.

Principes fondamentaux et concepts

Initialement circulaire, 'anneau intracornéen appelé
aussi ICR (Intra Corneal Ring| s'est progressivement
transformé en deux segments d'arcs de poly-méthyl-
méthacrylate (PMMA| de 150 degrés chacun appe-
lés segments intracornéens ou ICRS (Intra Corneal
Ring Segments, Photo 11). La forme des segments
est globalement hexagonale a la coupe et leur
implantation se fait a la péripherie cornéenne aux
deux tiers de I'épaisseur stromale (Photo 12). Il en
résulte comme le montre la modélisation cornéen-
ne un aplatissement central {Photo 13).

Les études animales, puis sur yeux non voyants ont
montre l'efficacité et la bonne tolérance du produit.
Les évaluations cliniques ont été conduites sous le
contréle de la FDA et I'étude de phase Il est en
cours. En Europe, une etude multicentrique appe-
lée MECCA (Multicentric European Corneal
Correction Assessment} est en cours,

C'est I'épaisseur de l'anneau qui détermine la quanti-
té de myopie a corriger. Ainsi, plus I'épaisseur de ['an-
neau augmente, plus la correction est importante.

Epaisseur des Correction moyenne
segments (MM) (dioptries)

0,25 mm -1,3D (- 1,00 4-1,50)
0,30 mm -2,0D (-1,50 & - 2,50)
0,35 mm -2,7D(-2,00a-3,00)
0,40 mm -3,4D (-2,50 a-3,50)
0,45 mm -4,1 D (-3,50 a- 4,50

Avantages des anneaux intracornéens

Les segments intrastromaux se proposent pour lins-
tant de corriger les myopies faibles jusqu'a 5 dioptries
et doivent étre comparés 4 la kératotomie radiaire et
4 la photokératectomie réfractive au laser Excimer.

Photo 11 : segment d'anneau intrastromal {ICRS).

Photo 13 : modélisation cornéenne
de l'action des segments ICR.

Comeal Profiles - Original and Deformed

Les anneaux intrastromaux aménent aujour-
d’hui un nouveau concept en chirurgie réfrac-
tive pour la myopie faible : la réversibilité.

En effet, I'exigence des patients croit avec le dévelop-
pement de la chirurgie réfractive et I'expérience de la
kératotomie radiaire a montré que la satisfaction
immediate n'était pas garante d'un confort & long
terme. De méme il arrive au patient et au chirurgien
de se trouver totalement démunis devant certaines
complications d'autant moins acceptées que lindica-
tion est souvement purement cosmeétique.
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Outre leur caractere reversible, les anneaux intra-
stromaux offrent de nombreux autres avantages
par rapport a la chirurgie traditionnelle : de la
réversibilite découle la possibilité d'ajuster 'anneau
aux éventuelies modifications du statut réfractif du
patient (chirurgie ajustable) ou a l'apparition de la
presbytie. D'autre part la technique épargne la cor-
née centrale sur une large zone d'environ 7 milli-
métres. Enfin, I'asphéricité cornéenne est ¢pargnée
et la cornee globalement moins puissante conserve
un aplatissement progressif vers la périphéerie
comme une cornée normale laissant présager
d'une meilleure qualité visuelle.

Technique opératoire

Lintervention est réalisée sous anesthesie topique
dans les conditions d'asepsie d'une chirurgie du
segment antérieur.

Les segments sont inséres dans un canal stromal
circulaire situé aux deux tiers de I'épaisseur stroma-
le. Une incision radiaire de 2 millimétres est réalisée
en peripherie {Photo 14). La réalisation du canal
intrastromal se fait a I'aide de deux dissecteurs cir-
culaires spécifiques maintenus par un anneau de
succion (Photo 15). Les segments sont introduits

Photo 14 : marquage du site de l'incision et du trajet
des segments ICR.

Incision and Placement Marked

Photo 15 : réalisation d'un des deux hémicanaux
intrastromaux.

Clockwise Dissection

dans le canal periphérique situé entre 7 et 8 milli-
metres de zone optique (Photos 16, 17).
Lincision est fermee par une suture qui sera enle-
veée a un mois (Photo 18],

Photos 16 et 17 : implantation des deux segments ICR.

First Segment Inserted

Photo 18 : fermeture de l'incision.

Incision Closed

Résultats personnels

Nous avons implanté a ce jour 20 yeux avec des
anneaux intrastromaux. Quinze de ces yeux dont
nous presentons les résultats font partie du proto-
cole d'évaluation multicentrique europeen. Le recul
est supeérieur a trois mois pour tous les yeux et le
recul moyen est de 4,1 mois. Aucun patient n‘a été
exclu de I'étude.
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La myopie initiale était comprise entre -1,00 et
-4,50 dioptries. Léquivalent sphérique préopeératol-
re moyen etait de - 3,25 dioptries. Lastigmatisme
préopératoire était inférieur a une dioptrie chez
tous les patients (moyenne 0,3 dioptrie]. Aucune
complication peropératoire n'est survenue en
dehors de l'ovalisation discréte du trajet d'un canal
chez une patiente n'empéchant pas l'implantation
et sans conséquence visuelle ultérieure.

A un mois la suture est encore en place (Photo 19)
et géneére un certain degré d'astigmatisme irregulier
induit, Lacuité visuelle moyenne sans correction est
de 6,7/10 et la meilleure acuité visuelle est de
7/10. A trois mois (Photo 20) tous les patients ont
une acuité visuelle supérieure ou egale a 5/10 sans
correction. Léquivalent sphérique postopératoire est
de - 0,14 dioptrie. Aucun patient n'a perdu deux
lignes ou plus de meilleure acuité visuelle corrigee,
Deux patients présentent un astigmatisme régulier
induit respectivement de 1,50 et 2,00 dioptries.
Une patiente présente un ilot central en topogra-
phie cornéenne responsable d'une légére sous-
correction et de halos nocturnes mais ne maotivant
pas de demande d'explantation.

Photo 19 : aspect postopératoire a J1, sutures en place.
R iy Sy

86 % des patients se disent satisfaits ou
trés satisfaits de l'intervention.

Laspect en topographie cornéenne montre la gran-
de taille de la zone d'aplatissement corneen
(Photo 21] et la topographie en trois dimensions
(Photo 22] illustre la conservation de I'asphéricité
cornéenne au centre de la zone d'élévation peri-
phérique due a la présence de l'anneau.

Si un plus grand recul est nécessaire,

les segments cornéens intrastromaux a

un stade clinique trés précoce de leur
| évaluation semblent devoir prendre

| une place importante dans l'arsenal de |
la chirurgie réfractive compte tenu de

leur grande précision réfractive et de la |

possibilité de réversibilité qu'ils offrent
au patient comme au chirurgien.

Photo 21 : topographies pré- et postopcratoire
{a gauche) et différentielle {4 droite] montrant la large
zone d'aplatissement cornéen central.

Photo 22 : topographie tridimensionnelle aprés
implantation de segments ICR montrant la
conservation de l'asphéricité cornéenne,

gl iFicalion des ddfaits, (o)
I )

(4 \/ | P——
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