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qui degéenerent

Valentine Saunier

Gestion des keratotomies radiaires

a kératotomie radiaire (KR] est une technique de chirurgie réfractive démyopisante
Lrépandue dans les années 1980. Elle se fondait sur des incisons cornéennes radiaires
pour modifier la courbure cornéenne. Trente-quarante ans aprés ['avénement de cette
chirurgie, des patients ayant subi cette intervention se présentent a nos consultations et
il faut savoir prendre en charge les complications postopératoires telles que le shift
hypermétropique tardif ou calculer un implant pour une chirurgie de la cataracte sur ces

cornées déformées.

La KR était une option chirurgicale tres utilisée dans les
années 1980 pour traiter la myopie. Elle a été popularisée
par Svyatoslav Fyodorov en Russie en 1974. Des incisions
cornéennes profondes (environ 80% d'épaisseur cornéenne)
disposées en étoile et centrées sur l'apex cornéen per-
mettaient une augmentation de la courbure périphérique
et, par conséquent, un aplatissement central du dome
cornéen avec lobtention d'une cornée oblate (figure 7).
Le nombre d'incisions est variable, allant de de 4 a 16.

Shift hypermétropique post-KR

Des sur- ou sous-corrections étaient fréquentes en
postopératoire immédiat, avec une apparition progressive
a moyen terme d’une hypermétropisation. L'étude PERK
(Prospective Evaluation of Radial Keratotomy, 793 yeux de
435 patients) retrouvait un shift hypermétropique évolutif
chez de nombreux patients : +0,21D par an dans les pre-
miéres années, avec 43% de patients hypermétropes de
plus de 1 dioptrie a 10 ans et un risque qui augmentait
avec le degré de myopie traitée. Egalement, plus de la
moitié des patients traités connaissent des fluctuations
visuelles diurnes importantes [1].

En topographie cornéenne, on retrouve un aspect
typique d'aplatissement central entrainant un profil asphé-
rique oblate (le facteur Q devient positif] (figure 2). Sur la
coupe OCT de la cornée, on peut également voir ce « pla-
teau» au niveau du déme cornéen (figure 3). Cette topo-
graphie correspond a une patiente ayant eu une KRily a
plus de 30 ans avec une réfraction résiduelle a +2,25
(-1,50) 40°.
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Figure 1.
Photo en
lampe a fente
d’incisions de
kératotomies
radiaires.

Des lentilles souples, voire rigides, avec un design spé-
cifique pour les KR, sont souvent utilisées pour corriger
ces erreurs réfractives résiduelles et fluctuantes au cours
de la journée. Dans les déformations extrémes, les len-
tilles sclérales sont la seule alternative possible. Laccep-
tation par les patients n'est pas toujours évidente a
distance d'une chirurgie réfractive avec le souhait de ne
plus porter de correction.
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Figure 2. OCT-topographie post-KR : cornée plate avec une kérato-
métrie moyenne basse a 36,6D et oblate avec un facteur Q a +1,4.
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Figure 3. Coupe en OCT swept-source : aspect anormalement plat
du déme cornéen.

Pour retrouver une indépendance aux lunettes ou aux
lentilles, des options chirurgicales sont également envi-
sageables. Une photokératectomie réfractive (PKR) peut
étre proposée a une majorité de patients ayant une hyper-
métropisation secondaire afin de diminuer leur dépen-
dance aux lunettes [2]. Le Lasik est a éviter devant le risque
de réouverture des incisions de KR («mille-feuille »] et
d'invasion épithéliale majorée (comblement épithélial
important au niveau des incisions stromales de KR).
Devant une reproductibilité inférieure de la PKR par rap-
port a une utilisation sur une cornée native, il peut étre
intéressant de réaliser le geste de facon unilatérale dans
un premier temps et d'ajuster la programmation du
deuxieme ceil. On recommande une utilisation de mito-
mycine en systématique car le haze est plus fréquent que
sur une cornée native.

La mise en place d'un implant phake de type ICL pour
corriger Uerreur réfractive est également a considérer
chez ces patients.

Astigmatisme irrégulier

Un astigmatisme irrégulier peut survenir a distance de
la KR. ILest le plus souvent traité par des lentilles rigides
mais une PKR avec ablation topoguidée peut aussi étre
utile pour la prise en charge de cet astigmatisme irrégulier.
Cela permet également de diminuer les aberrations de
haut degré afin d'optimiser la meilleure acuité visuelle du
patient [3]. La PKR a fait ses preuves avec différentes
plateformes laser dans la littérature et permet, en plus
du gain visuel, d'améliorer la qualité de vie [4]. Il faut
attendre que la réfraction soit stable sur au moins 1 an
pour envisager ce traitement. Lutilisation du module
transépithélial du laser permet de s'affranchir de la dés-
épithélialisation manuelle et du risque de réouverture
des incisions.
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Chirurgie de la cataracte aprés une KR

Laffluence de patients se présentant dans nos cabinets
avec un antécédent de KR et nécessitant une chirurgie
de la cataracte augmente 40 ans aprés l'essor de cette
chirurgie. Deux problemes se posent alors : la difficulté
d’obtenir une réfraction cible précise en postopératoire
et le risque d’altérer lintégrité cornéenne.

Pour atteindre un équivalent sphérique postopératoire
satisfaisant, il est nécessaire d'utiliser un calculateur
dédié, comme le calculateur en ligne de LASCRS en utili-
sant mode Prior RK ou la formule Barrett True K dispo-
nible sur le IOL 700 [5]. Le calcul reste malgré tout souvent
moins fiable qu'aprés une chirurgie laser du fait de la
modification non seulement antérieure de la surface
cornéenne mais également postérieure, et parce que les
mesures de kératométrie par les topographes ou auto-
réfractometres surestiment la puissance cornéenne para-
centrale dans le cas d'une KR avec une majoration du
risque de shift hypermétropique. Il faut donc viser une
réfraction cible myopique (variantde -0,5a 1,5D selon les
auteurs) prenant en compte la surestimation du pouvoir
cornéen total et le shift hypermétropique «naturel» dans
les années suivant une KR. Ce shift est souvent inévita-
ble et transitoire dans les 3 mois postopératoires, en lien
avec l'hydratation des incisions de KR qui élargissent ces
derniéres et aggravent laplatissement central.

Quelques précautions peropératoires sont nécessaires
dans le cas d’une incision de KR pour éviter les déhis-
cences en postopératoire :

- incisions en cornée claire entre 2 incisions de KR en
2,2mm ou moins ;

- ne pas hésiter a suturer lincision ;

- limiter une PIO trop élevée en peropératoire.

Si la topographie met en évidence un astigmatisme
régulier, la mise en place d'un implant torique est bien
slr possible.

L'utilisation d'un implant sténopéisant de type IC-8 a
montré de bons résultats dans la littérature pour amé-
liorer la qualité de vision de ces patients avec cornée irré-
guliere et majoration de leurs aberrations optiques de
haut degré [6].

Références bibliographiques

[1] Rashid ER, Waring GO 3rd. Survey Ophthalmol. 1989;34(2):73-106.
[2] Anbar R, Malta JB, Barbosa JB et al. Cornea. 2009;28(4):371-4.
[3] Ghoreishi M, Peyman A, Koosha N et al. J Cataract Refract Surg.
2018;44(3):274-9. [4] Colombo-Barboza GN, Colombo-Barboza MN,
Colombo-Barboza LR et al. Clin Ophthalmol. 2022;16:3491-501.
[5] Dawson VJ, Patnaik JL, Ifantides C et al. Acta Ophthalmol. 2021;
99(6):e844-51. [6] Franco F, Branchetti M, Vicchio L et al. J
Ophthalmic Vis Res. 2022;17(3):317-23.

n°® 258 « Décembre 2022 / Janvier 2023





