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La chirurgie réfractive regroupe un ensemble de
techniques capables de modifier le pouvoir réfractif
de I’ceil dans le but de corriger les amétropies.

Elle y parvient par différents moyens:

En modifiant la puissance du dioptre cornéen

En ajoutant une lentille intraoculaire réfractive
dans un ceil phake ou par échange du cristallin avec
une lentille intraoculaire de puissance réfractive
adaptée.

Enfin accessoirement par la chirurgie sclérale

1/Chirurgie réfractive cornéenne :

Les premiéres tentatives chirurgicales de correction
réfractives ont concerné la cornée ; accessible et
responsable a elle seule des 2/3 du dioptre oculaire.
Cette chirurgie peut étre classée en 2 groupes.

Des interventions sans modification de I’épaisseur
cornéenne.

Des interventions modifiants I’épaisseur cornéenne.
Le principe est le méme quelque soit le
type

d intervention :modifier la courbure antérieure de
la cornée.

A/CHIRURGIE DE SOUSTRACTION
TISSULAIRE :

1-CHIRURGIE LAMELLAIRE :

1-1 Kératomileusis :

C'est une soustraction de tissu cornéen dans le
stroma. Cette chirurgie est réversible. Elle agit au
niveau de la zone optique. On distingue différents
types de kératomileusis:

1-1-1- Kkératomileusis gel proposé par Barraquer

en 1962
L'intervention se déroule en deux étapes :
-lére  étape:  kératectomie lamellaire au

microkératome:

Un anneau de succion de diamétre et d’épaisseur
donnés maintenu par aspiration permettait la
contention de I’eil, I’exposition de la cornée ainsi
que [I’élévation du tonus oculaire condition
indispensable a I’obtention de découpe réguliére.
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-2éme étape : usinage sur la surface stromale du
lenticule sous congélation par un tour a lentille de
contact.

Le profil de la découpe réfractive est sphérique.
(Photo 1)

Photol: Kératomileusis avec congélation

Les paramétres utilisés: le diamétre et la
profondeur sont déterminés a laide d'un
programme mathématique en fonction de la
correction souhaitée
Apreés congélation, la lentille est placée en position
initiale.
Cette technique présente des limites:

* Régression réfractive

* Complexité de la technique

* Lenteur de la récupération fonctionnelle en
raison de la congélation
D’ou I’idée de simplifier la technique de Barraquer
et l'apparition du kératomileusis sans congélation.

1-1-2-Kératomileusis sans congélation proposé

par Krumeich et Swinger 1984.

Il se déroule en deux étapes :
-lére étape : kératotomie lamellaire identique a
celle du kératomileusis gel.
- 2°™ étape : découpe réfractive sur la face stromale
du lenticule au microkératome .
Des moules réfractives sur lesquelles était plaquée
la lamelle cornéenne par aspiration déterminant
le degré et le type de correction myopique ou
hypermétropique.
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Les limites de cette technique:
*Fréquence régression
*Incidence é€levée de baisse de l'acuité
visuelle en raison d’une zone optique réduite et
d’un centrage approximatif.
1-1-3 -Kératomileusis in situ :

En 1986, Louis Antonio Ruiz propose le
kératomileusis in situ. Il se déroule en deux étapes.
- lere étape :kératectomie superficielle
- 2éme étape : découpe manuelle réfractive plane
dans le lit stromal postérieur.
Un normogramme permet de choisir le diamétre et
la profondeur du tissu a retirer en fonction de la
correction souhaitée.
Le diamétre est déterminé par une série d’anneaux
d’épaisseur différentes.
La profondeur est déterminée par un plateau
approprié enclenché dans la téte du microkératome
Les résultats fonctionnels de cette technique sont
décevants en raison d'une zone optique trop petite
et du décentrement.
En 1991, il y a eu une amélioration de la technique
avec l'apparition du microkératome automatise.

1%® étape : découpe avec volet a charniére
périphérique
- 2°™ ¢tape découpe réfractive parfaitement
centrée (photo 2).

Photo 2: Principe de la kératoplastie lamellaire
automatisée pour la correction de
I’hypermétropie
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Cette technique présente de limites en raison du
centrage duquel est conditionnée la zone optique.
du profil plan de la coupe réfractive

Elle a été abandonneé en 1995.

1-2-Photokératectomie réfractive PKR

Elle consiste en une photoablation superficielle au
laser excimere sur la couche Bowman.

Le laser Excimére est un laser pulsé.Les photons
émis interrompent les liaisons intermoléculaires.
Chaqgue impact laser retire 0.25 micron de tissu
cornéen.

Ce laser est capable de réaliser des excisions
tissulaires homogenes et précises, modifiant la
courbure cornéenne antérieure ( PKR)

Mac Donald fut le premier a réaliser une PKR sur
un oeil voyant.

Malgré les résultats réfractifs enconrageants, la
PKR garde des limites en raison du risque de
fibrose stromale antérieure. De ce fait, elle reste
limitée aux myopies inférieures a 6 dioptries, a une
hypermétropie, a un astigmatisme de 2 d.

1-3 LASIK

Pour éviter réaction cicatricielle par altération des
couches antérieures de la cornée et pour pouvoir
élargir les possibilités de correction aux fortes
myopies, Pallikaris et Buratto ont proposé le
Kératomileusis avec photoablation réfractive dans
le stroma cornéen : le LASIK.

Il associe une découpe stromale antérieure
lamellaire automatisée a une photoablation

stromale.
Les indications se trouvent élargies. Pour la
myopie, il n'a aucune limite

inférieure.L’expérience a trouvé une égalité de
chance entre Lasik et PKR. Le Lasik peut traiter
des myopies qui arrivent a 8-10 d, un fort
astigmatisme jusqu'a 4d et une hypermétropie
jusqu'a 4d. Les limites d’efficacité et de sécurité
sont déterminées par les contraintes biomécaniques
de la cornée et par les tolérances fonctionnelles
visuelles aux modifications induites de I’asphéricité
cornéenne.

Actuellement, le Lasik constitue la technique de
chirurgie réfractive la plus utilisée. Son champ
d’application, la qualité de ses résultats et son
faible taux de complication expliquent le succes de
cette technique.
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2/RESECTION CUNEIFORME :

Un croissant de tissu cornéen périphérique de 90%

d’épaisseur et de quelques dixiemes de mm de
large est retiré dans I’hémiméridien cornéen le plus
bombé. Cette technique permet de traiter les forts
astigmatismes.

B/ CHIRURGIE D’ADDITION :
1/KERATOPHAKIE :

Elle consiste a insérer dans le stroma cornéen apres
kératectomie superficielle, une lentille réfractive
convergente du tissu cornéen homoplastique. Cette
technique est, surtout, destinée a corriger I’aphakie.

2/ EPIKERATOPLASTIE :

Elle consiste a placer sur la couche de Bowman une
lentille réfractive de tissu cornéen homoplastique.
Cette lentille peut étre divergente pour corriger la
myopie, convergente pour corriger I’hypermétropie
et plane pour corriger le kératocone.

3/ BIOMATERIAUX INTRACORNEENS:

3-1/ Kératophakie alloplastique:

Elle consiste a introduire dans le stroma cornéen
une lentille réfractive convergente ou divergente
synthétique (hydrogel ou polysulfone)

3-2/ Epikératoplastie synthétique :

Elle consiste a placer sur la couche de bowman,
une lentille réfractive convergente ou divergente
synthétique (collagéne, hydrogel) .

Sa surface doit étre recouverte par un épithélium
adhérent.

3-3/ Segments d’anneaux intracornéens
(Intacs):
Des implants en PMMA (polyméthylméthacrylate)
sont insérés dans un tunnel de stroma cornéen
périphérique pour donner un aplatissement cornéen
central. Cette technique permet de corriger la faible
myopie -1-3.5d. L'avantage de cette technique est
qu'elle est réversible et en plus elle épargne la zone
cornéenne centrale.

3-4/ Bandelettes intra cornéennes :

Elle consiste a insérer de facon radiaire a la
périphérie du stroma cornéen des bandelettes en
PMMA dont le but est d'obtenir un bombement
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cornéen central. Cette technique permet de
corriger I'nypermétropie

C/ CHIRURGIE RELAXANTE
INCISIONNELLE :

Le principe est d'obtenir un effet relaxant tissulaire
centré sur I’incision

La kératotomie radiaire : des incisions cornéennes
radiaires non suturées laissant une zone centrale
claire. Elle réalise un aplatissement central qui
permet de corriger la myopie.

Les incisions transverses et arciformes. Placées
dans le méridien le plus bombé, ces incisions
procurent un effet de couple c'est a dire on obtient
un aplatissement du méridien opéré contre un
bombement équivalent du méridien orthogonal.

D/CHIRURGIE DE
TISSULAIRE:

CONTRACTION

Il s'agit de la thermokératoplastie. La contraction
des fibres de collagenes du stroma cornéen
périphérique crée un bombement cornéen central.
Cet effet permet de corriger une hypermétropie.

La contraction tissulaire peut étre obtenue par :
-Action thermique directe par une aiguille
diathermique

-Action laser non-contact : le laser yag-pulsé
-Action laser contact : le laser diode

E/CHIRURGIE DE COMPRESSION
TISSULAIRE PAR SUTURES:

Les sutures cornéennes donnent un effet de
bombement localisé de proximité. Cette technique
est utilisée pour réviser des cicatrices en cas
d’astigmatisme acquis post opératoire ou pour
réduire les effets relaxants d'une kératotomie
radiaire.

1/ CHIRURGIE INTRAOCULAIRE :

Deux principes chirurgicaux : soit l'addition de
lentilles réfractives dans des yeux phakes, soit
I'échange du cristallin. Cette chirurgie respecte le
dioptre cornéen.

A/ Lentilles intraoculaires réfractives dans les yeux
phakes :

Il s'agit d'une technique réversible. On distingue:

* Les implants de chambre antérieure a support
angulaire

* Les implants de chambre antérieure a fixation
irienne

* les implants phakes de chambre postérieure
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2/ ECHANGE DE CRISTALLIN :

L'intervention est irréversible. Elle vise a remplacer
le cristallin naturel par une lentille réfractive
cristallinienne synthétique de puissance dioptrique
adaptée a I’objectif de correction souhaité
(convergente/divergente).  L'inconvénient  est
qu'avec cette chirurgie on perd la capacité de
I’accommodation

3/CHIRURGIE SCLERALE :

On distingue deux types de chirurgie sclérale:
AJlIncision relaxante :

On réalise des sclérotomies  relaxantes
supraciliaires dans le but d'obtenir une expansion
sclérale. Cette expansion sclérale met en tension
des fibres zonulaires ce qui permet de corriger la
presbytie.

B/Implants d’expansion sclérale :

La mise de bandelettes en PMMA insérées dans
I’épaisseur de la sclére supraciliaire met en tension
la fibres zonulaires, ce qui permet de restaurer une
accommodation physiologique.

CONCLUSION

L’éventail des techniques opératoires réfractives
qui s’offre au chirurgien s’élargit sans cesse. Il
existe pour certaines amétropies plusieurs
techniques  possible  offrant des  résultats
comparables.

En I’absence de consensus, le choix opératoire peut
reposer sur la demande d’un patient de plus en plus
informé et sur I’expérience du chirurgien sans
toutefois méconnaitre les contre-indications.

La médecine dans ce cadre de chirurgie réfractive
doit répondre avec éthique et compétence a une
demande non seulement thérapeutique mais aussi
de confort et de mieux étre.
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