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II. Introduction

A. La cornée
1. Embryologie

C’est au cours de la quatrieme semaine d’organogenése que 1’on observe a partir
de I’ectoderme, les premiers signes de différenciation de 1’ceil humain.

La cornée débute son développement au cours de la 5° semaine d’organogencse
a partir de la vésicule cristallinienne afin de créer 1’épithélium cornéen.

A la fin de la 6° semaine, une vague mésenchymateuse monocouche s’interpose
entre la vésicule cristallinienne et 1’épithélium afin de former I’endothélium.

A la 8 semaine, une seconde vague mésenchymateuse se glisse entre
I’épithélium et ’endothélium afin de former le stroma cornéen.

A partir de la 10¢ semaine, la cornée obtient son anatomie définitive. [Figure 1
p g
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Figure I Principales étapes de I’embryogenése oculaire (1)



2. Anatomie macroscopique

La cornée est un tissu transparent, avasculaire, présent a la face antérieure
de I’ceil. La cornée est convexe mais asphérique, ¢’est-a-dire que son rayon de courbure
varie du centre vers la périphérie. Le diamétre cornéen chez I’adulte mesure 11 a 12 mm
horizontalement et entre 9 et 11 mm verticalement. Son épaisseur augmente

progressivement d’environ 500 pm au centre a 700 pm en périphérie. [Figure 2]
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Figure 2 Schéma des principales mesures cornéennes (1)
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3. Anatomie microscopique

La cornée est constituée d’avant en arriere, de 6 couches: 1’épithélium,
la couche de Bowman, le stroma, la couche de Dua, la membrane de Descemet et

I’endothélium. Le film lacrymal tapisse la surface de la cornée. [Figure 3]
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Figure 3 Schéma des différentes couches cornéennes (2)

a) Film lacrymal

Le film lacrymal tapisse la surface externe de la cornée et est composé
de 3 couches : la couche lipidique, la couche aqueuse et la couche mucinique
(de I’extérieur vers I’intérieur). Le rdle de la couche lipidique est de limiter
I’évaporation naturelle des larmes, la couche aqueuse permet I’humidification de
la surface oculaire et la couche mucinique permet 1’accroche et la stabilisation de
la couche aqueuse sur 1’épithélium cornéen.

Son épaisseur totale est comprise entre 7 et 8 pm.

Ce film possede une fonction lubrifiante, réfractive, osmotique et protectrice.
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b) L’¢épithélium cornéen

I1 s’agit d’un épithélium malpighien non kératinisé, pavimenteux et stratifié,
d’une ¢épaisseur moyenne de 50 pum (environ 10 % de [I’épaisseur
cornéenne totale). [Figure 4] L’épithélium joue un réle de barricre et d’échange vis a vis
de I’environnement. Il est formé de 3 couches cellulaires. L’épithélium a une capacité
de modularité en s’amincissant ou s’épaississant en fonction de la régularité stromale
sous-jacente afin d’avoir lasurface cornéenne la plus réguliere possible.

Son renouvellement s’effectue en 7 a 14 jours a partir du limbe.

Figure 4 Epithélium cornéen pavimenteux reposant par l’intermédiaire d 'une membrane basale fine sur

la couche de Bowman (*) (bleu de toluidine x 40) (3)

c) La couche de Bowman

La couche de Bowman est une structure de 12 pm composée de collagéne et

de protéoglycane. Cette couche est arégénérative.
d) Le stroma cornéen

Le stroma cornéen est une matrice extracellulaire composée collagéne,
de protéoglycanes a kératane sulfate, de dermatane sulfate et de kératocytes.
Son principal rdéle est architectural. Son épaisseur est d’environ 500 pm,

soit 90% du volume cornéen. [Figure 5] Il est la cible des traitements photo ablatifs.



e) La couche de Dua

La couche de Dua est une structure acellulaire de 15 pm décrite en 2013

par Dua (4).
f) La membrane de Descemet

La membrane de Descemet correspond a la lame basale de I’endothélium.
Cette couche est composée principalement de collagéne et de laminine. Son €épaisseur
augmente avec 1’dge pour atteindre 8 a 10 pm a 1’age adulte.

Cette membrane est arégénérative.
g)  L’endothélium cornéen

L’endothélium cornéen est une couche monocellulaire de 15 pum tapissant
la face postérieure de la cornée. Cette couche est arégénérative avec une décroissance
réguliere et progressive du nombre de cellules avec 1’age. Sa principale fonction est

de réguler I’hydratation cornéenne afin de maintenir la transparence cornéenne.

Epithélium

Endothélium

Figure 5 Trois principales couches histologiques de la cornée (5)




4. Anatomie réfractive

L’ceil est un systeme optique composé de 2 principaux dioptres : la cornée et
le cristallin. La cornée représente 2/3 du pouvoir convergent de 1’ceil.
Sa puissance réfractive, ou kératométrie moyenne, est de 43 dioptries.
Les interfaces « air/film lacrymal » et « film lacrymal/cornée » sont confondues dans
les calculs réfractifs en tant que « cornée antérieure ». La « cornée postérieure »,
représentée par I'interface endothélium/humeur aqueuse, possede un effet réfractif

faible du fait d’indices de réfraction des milieux trés proches. [Figure 6]

n=1.33

AN

Cristallin

Cornée

Figure 6 Indice de réfraction des différents milieux (5)



B. La myopie
l. Définition

La myopie est une amétropie sphérique caractérisée par une focalisation
du foyer image en avant de la rétine. L’image d’un objet situé a [Dinfini

est donc floue. [Figure 7]

-

Normal Visior

Myopia

Figure 7 Vision d'un myope (6)

Sa prise en charge consiste en une modification artificielle du trajet
des rayons lumineux afin que ceux-ci focalisent directement sur la rétine, et que I’image
devienne nette. [Figure 8] Elle peut étre corrigée par différents moyens optiques

(lunettes, lentilles de contact) ou par la chirurgie réfractive.
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(Eil emmétrope
Objet lointain vu net car
focalisation de I’image sur la

rétine

(Eil myope
Objet lointain vu flou car
focalisation de I’image en avant

de la rétine

(Eil myope corrigé
A Tl’aide d’un verre concave

divergent

Figure 8 Principe de correction du sujet myope (7)
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2. Epidémiologie

La myopie est le trouble réfractif le plus fréquent dans le monde. La prévalence
de la myopie est évaluée a 2,5 milliards de personnes en 2020 avec une disparité entre
les régions et les ethnies. [Figure 9] L’Asie est le continent le plus touché suivi par
I’Europe et 1’Afrique. Cette prévalence devrait continuer d’augmenter au cours des

prochaines décennies dans toutes les régions du monde (8).

OCEANIE

Figure 9 Prévalence de la myopie dans le monde (9)

Etymologiquement, le terme myopie provient du grec « uvon » correspondant
a la contraction de pveo (muo) « je ferme » et de oy (ops) « ceil ». Dés le IVe siecle
avant Jésus Christ, Aristote avait remarqué que le myope avait tendance a fermer
partiellement les yeux pour améliorer sa vision de loin. Le mécanisme réfractif est un
effet sténopéisant permettant de diminuer les rayons incidents obliques et donc de

diminuer I’étendue de la tache de diffusion.
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3. Différentes formes de myopie

I1 existe plusieurs facons de classer les myopies : soit par 1’origine réfractive
de la myopie (myopie axile ou myopie d’indice), soit par 'importance de I’atteinte

myopique (myopie faible, modérée ou forte).

a) Myopie axile

La myopie axile est la forme de myopie la plus fréquente. Elle est caractérisée
par une longueur axiale trop importante par rapport au pouvoir convergent de I’ensemble

optique cornée-cristallin.
b) Myopie d’indice

Cette forme est liée a I’augmentation de 1’indice de réfraction d’une des lentilles
de I’ceil : 1a cornée ou le cristallin. Par exemple, une cataracte corticonucléaire ou bien

un kératocone. [Figure 10]

Figure 10 Cornée pathologique avec un kératocone (bombement cornéen inférieur) (10)
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c) Myopie forte

La myopie forte posséde une définition encore sujette a des débats. La définition
la plus souvent retenue est une longueur axiale supérieure a 26 mm ou une myopie

supérieure a 6 dioptries.
4. Théories de développement de la myopie

Deux théories s’opposentau développement de la myopie : génétique

et environnementale.

Des études d’association ont permis d’identifier plus de 30 génes potentiellement
impliqués dans la cascade métabolique responsable du développement
d’une myopie (11). Ces génes codent pour des protéines intervenant dans le remodelage
de la matrice extracellulaire sclérale (COL1A1, COL2A1, LUM, MYOC),
le développement oculaire ou cérébral (TGIF1, SOX20T, PAX6, ZIC2, PRSS56
et SIX6), le métabolisme de I'acide rétinoique ( RDHS ) (12) etc...

Des facteurs environnementaux comme un « mode de vie a 1’occidental »,
le travail intensif, le défaut d’activités extérieures ont été mis en avant comme

responsables du développement et de 1’aggravation d’une myopie.

I existe vraisemblablement une association de ces 2 théories dans

le développement des myopies.
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C. La chirurgie réfractive cornéenne

L’objectif de la chirurgie réfractive cornéenne dans le cadre de la myopie est
d’aplatir le centre de la cornée (la zone optique) par rapport a la périphérie.
C’est-a-dire qu’il faut diminuer le pouvoir convergent du dioptre cornéen antérieur afin
que le foyer image recule et se focalise sur la rétine. Pour cela, il existe quatre modes
d’action décrits dans la prise en charge cornéenne soustractive de la myopie : la chirurgie
incisionnelle, la chirurgie lamellaire mécanique, la chirurgie photo ablative et

I’extraction lenticulaire.
l. Bref rappel historique

La chirurgie réfractive cornéenne débute dans les années 1950 avec Sato,
un chirurgien japonais qui réalisait des kératotomies radiaires antérieures pour corriger
la myopie. Il s’agit d’incisions cornéennes périphériques relaxantes ayant pour but de
diminuer le pouvoir convergent de la cornée. Les premicres kératotomies radiaires
pratiquées en France ont été faites par Jean-Louis Arné en 1983. Cette technique a
disparu progressivement au début des années 1990 avec 1’apparition du laser Excimer

plus précis.

Dés 1960, José Barraquer pose les bases théoriques de la chirurgie réfractive
lamellaire cornéenne soustractive et participe au développement du micro-kératome.
Initialement, une découpe d’une lentille cornéenne antérieure était réalisée grace a
un micro-kératome. Le traitement réfractif était ensuite réalisé directement sur
la face postérieure de ce lenticule aprés congélation, avant qu’il ne soit repositionné sur
la surface cornéenne (Kératomileusis gel). [Figure 11] En 1986, Luis Antonio Ruiz
réalise la photo ablation directement sur le lit stromal postérieur (kératomileusis in situ).
C’est en 1988 qu’est réalisée la premicre photo kératectomie réfractive au laser Excimer

par McDonald aux Etats-Unis sur un ceil voyant.
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Figure 11 Schéma de la découpe du capot sur son versant stromal dans la chirurgie réfractive

de type kératomileusis gel (13)
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Deés le début des années 1990 s’est développé le LASIK avec Pallikaris et Buratto

a I’aide du laser femto seconde. [Figure 12]

Figure 12 Découpe d'un capot cornée dans le cadre d'une chirurgie réfractive de type LASIK
(14)

La derni¢re technique apparue est le SMILE (Small Incision Lenticule
Extraction) dont ’objectif consiste en I’extraction d’un lenticule cornéen réfractif
intrastromal préalablement découpé au laser femto-seconde. Les premiers résultats ont

été publiés par Sekundo (15) en 2008.
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2. La kératotomie radiaire

La  kératotomie radiaire consiste en la réalisation d’incisions
cornéennes périphériques en rayons de roue afin d’obtenir indirectement
un aplatissement central. [Figure 13] Cette technique est obsoleéte aujourd’hui
en raison d’'une moins bonne prédictibilit¢é et stabilit¢é en comparaison aux

autres techniques.

Figure 13 Kératotomie radiaire (CHU de Rouen)
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3. PKR : Photo kératectomie réfractive

a) Principe

La photo kératectomie réfractive, ou PKR, consiste en 1’ablation
de tissu stromal antérieur a 1’aide  d’un laser Excimer (photo ablation)
apres désépithélialisation. [Figure 14] Cette désépithélialisation peut se réaliser de
plusieurs manieres : mécanique, a 1’aide d’un couteau de Desmarres par exemple, ou
plus récemment directement avec le laser Excimer sous la forme d’une
photo ablation épithéliale, ce qu’on appelle la photo kératectomie réfractive

trans-épithéliale (ou trans-PKR).
b) Indications/Avantages

Ce traitement réfractif est préféré pour les petites a moyennes amétropies
sphériques et/ou cylindriques. Il semble également plus approprié a certaines activités

sportives ou professionnelles.
c) Inconvénients

Les principaux inconvénients sont les douleurs post opératoires les jours
suivant I’opération ; ainsi qu’une récupération visuelle progressive pouvant aller

jusqu’a 1 mois.

PKR

Photokératectomie Réfractive

Figure 14 Schéma explicatif de la technique de la PRK (16)
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4, LASIK : LaSer Assisted In situ Keratomileusis

a) Principe

Le LASIK ou « laser assisted in situ keratomileusis », consiste en la réalisation
d’un traitement réfractif au laser Excimer sous un volet cornéen préalablement découpé
au micro-kératome ou au laser femto seconde. [Figure 15] L’ablation stromale se fait

sur une zone plus profonde qu’en PKR.
b) Indications/ avantages

Ce traitement peut étre proposé¢ a tous les types d’amétropie remplissant
les critéres de sécurité d’un traitement réfractif cornéen. La récupération visuelle est

rapide et il existe peu de douleurs post opératoires.
c) Inconvénients

Les principales complications sont liées au volet cornéen qui peut se décentrer
précocement en post opératoire ou apres un traumatisme oculaire. Il existe ¢galement
un risque majoré d’ectasie cornéenne par rapport a la PKR.

Bohac et al. (17) observe un risque d’ectasie post LASIK de 0,033%
sur 30 167 yeux. Quant a la PKR, les ectasies sont décrites de fagon rare et sporadique

dans la littérature.

LASIK

Capot cornéen

Figure 15 Schéma explicatif de la technique du LASIK (16)
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5. SMILE : Small Incision Lenticule Extraction

a) Principe

Le SMILE ou « small incision lenticule extraction », consiste en 1’extraction

d’un lenticule réfractif intrastromal découpé¢ au laser femto seconde. [Figure 16]
b) Indications / avantages

Cette technique n’est actuellement validée que dans la myopie et I’astigmatisme

myopique et en cours d’étude pour I’hypermétropie (18).
c) Inconvénients

La récupération fonctionnelle est plus lente qu’aprés un LASIK mais plus rapide
qu’apres une PKR. Cette technique n’est pas proposée sur toutes les plateformes de laser

femto seconde. Il existe également un risque d’ectasie post opératoire (19).

SMILE

Laser Femtoseconde

Découpe du lenticule

Figure 16 Schéma explicatif de la technique du SMILE (16)
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D. La photo kératectomie réfractive trans-épithéliale
1. Le laser Excimer

a) Bref rappel historique

Le physicien américain Théodore Maiman créa le 16 mai 1960 le premier laser.
Ce fut dans les années 1970 que le laser Excimer apparut. Il faudra attendre
les années 1980 pour y découvrir ses premicres applications médicales. C’est en 1983
que Trokel (20) réalise les premieres ablations cornéennes sur des cornées de vache
au laser Excimer et observe que ce laser permet une ablation précise sans abimer

ni désorganiser les lamelles stromales adjacentes.
b) Définition d’un laser

Le mot laser est ’acronyme de “Light Amplification by Stimulated Emission
of Radiation” (LASER). Il s’agit d’un appareil de stimulation lumineuse capable
de produire un rayonnement photonique monochromatique, directionnel, spatialement
et temporellement cohérent (c’est-a-dire que les ondes lumineuses ont toutes

la méme fréquence et la méme phase).

Le systéme de délivrance de I’onde laser est composé d’une cavité amplificatrice,
d’un systéme optique et d’une source d’énergie. La cavité amplificatrice posséde un
matériau  optiquement actif (gaz, cristal solide ou liquide) capable,
aprés une stimulation, de  produire une émission  photonique  stimulée
de méme fréquence, de méme phase et de méme direction. Cette stimulation est ensuite

amplifiée a ’aide de miroirs puis est émise a la sortie du systéme optique. [Figure 17]
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par effet laser
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Schéma de principe d'un laser |

Figure 17 Schéma explicatif d'un dispositif laser (21)
c) Systéme de délivrance de 1’onde laser Excimer

Dans le cadre spécifique du laser Excimer, la cavité amplificatrice est composée
de 3 gaz : I’argon, le fluor et I’hélium. Le mélange argon-fluor a la particularité d’étre
dans un état stable a 1’état excité (et non fondamental). Cette particularité est a I’origine
de I’acronyme « Excimer» qui est le condensé des 2 mots anglais « Excited »
(« excité » frangais) et « Dimer » (« dimere » en francais). L hélium est présent en tant
que gaz tampon.

Le mélange argon-fluor passe de I’état excité a fondamental apres stimulation
par une impulsion électrique bréve de I’ordre de la nanoseconde produite par la source
de pompage. Ce changement d’état conduit a 1’émission d’un laser ultraviolet

de longueur d’onde de 193 nm.
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Les caractéristiques du laser Excimer en pratique ophtalmologique sont
une fluence de I'ordre de 100 a 500 mJ/cm? une durée d’impulsion de 1’ordre

de 5 a 30 ns et une fréquence de tirs comprise entre 10 et 1050 Hz.

Initialement le faisceau émis était de 8 mm de diamétre modulé par un systéme
de fente et diaphragme afin d’obtenir le profil d’ablation souhaité. Aujourd’hui, il s’agit
de « spots volants » de 0,5 a 2 mm de diameétre réalisant un chevauchement des tirs afin

de réaliser des profils photo ablatifs plus complexes.

d) Caractéristiques de I’interaction laser - cornée

Apres interaction entre le photon de 1’onde laser et la cornée, il se produit
une photo disruption, c’est-a-dire une rupture des liaisons covalentes du collagene.
Cette rupture est responsable d’un encombrement des molécules et finalement
d’une explosion a I’air libre. Il est donc important d’utiliser une aspiration au-dessus
des tirs de laser afin d’absorber les particules émises aprés 1’explosion et de ne pas géner
les impacts cornéens successifs.

Une partie des photons est absorbée sous forme de chaleur par la cornée.
Cependant I’explosion a I’air libre et le temps d’interaction de I’ordre de la nanoseconde
ne permettent pas la diffusion de la chaleur autour du lieu d’impact.

Il existe également un effet acoustique généré que 1’on peut entendre

durant ’intervention. [Figure 18]
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Figure 18 Mécanisme photo ablatif de l'interaction laser Excimer/cornée(9)

e) Physiopathologie de la cicatrisation du stroma antérieur

Les kératocytes, cellules du stroma cornéen, participent au maintien
de la transparence et de la structure cornéenne en produisant le collagéne ainsi que
les protéoglycanes. La plus forte densité de kératocytes se situe dans les 10% les plus

antérieurs du stroma (22).

Ces cellules sont plutot quiescentes a 1’état basal mais en cas de traumatisme
du stroma cornéen, comme c’est le cas en chirurgie réfractive cornéenne, les kératocytes
sont activés par des médiateurs inflammatoires (Interleukines, TNF, FGF, PGF, EGF,
TGF beta). Ces médiateurs, issus des cellules ¢épithéliales, des larmes et
des glandes lacrymales, agissent sur les kératocytes a cause de la perte de la barriere

anatomique et fonctionnelle représentée par 1’épithélium et sa membrane basale.
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Ces kératocytes peuvent réagir de 3 facons différentes sous 1’action
des médiateurs inflammatoires : soit se transformer en kératocytes activés ;
soit se transformer en myofibroblastes ; soit entrer en apoptose.

Les kératocytes activés et les myofibroblastes participent au remodelage
tissulaire en synthétisant de nouveaux composants de la matrice extracellulaire
et du collagéne. L apoptose permettrait de réguler a la baisse le processus inflammatoire

de cicatrisation (23).

Dés que la membrane basale de [D’épithélium cornéen est restaurée,
les myofibroblastes disparaissent. En revanche, si ces fibroblastes ne disparaissent pas
a la fin du processus de cicatrisation, ils se transforment en kératocytes cicatriciels

de maniére irréversible, responsables d’une cicatrice cornéenne.

Toute anomalie dans ce processus de cicatrisation est responsable d’une perte de
la transparence cornéenne. En chirurgie réfractive, cela se manifeste cliniquement par

un « haze » cornéen. [Figure 19]

Figure 19 Haze cornéen chez un patient traité par photo kératectomie réfractive

(CHU de Rouen)
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2. Les indications opératoires

a) Le bilan pré opératoire en chirurgie réfractive
(1)  Interrogatoire

Le bilan pré opératoire doit étre exhaustif et précis afin de déterminer avec la plus
grande précision possible 1’opérabilité du patient.

Les caractéristiques du patient (age, stabilit¢ de la myopie, port de lentilles
de contact et sa tolérance), ses antécédents personnels médicaux et chirurgicaux
(généraux et ophtalmologiques) sont relevés. Son métier ainsi que ses activités loisirs et

sportives sont également pris en compte.
(2)  Examen ophtalmologique

Un examen ophtalmologique est réalis¢ avec mesure de 1’acuité visuelle
monoculaire et binoculaire sans et avec correction. Un examen par cycloplégique est
nécessaire pour éliminer une composante accommodative.

L’examen bio microscopique recherche principalement des anomalies
cornéennes (dystrophie, opacités, néo vaisseaux cornéens etc.), une sécheresse oculaire
et une opacification du cristallin.

L’examen du fond d’ceil vérifie 1’absence de pathologie au niveau du nerf
optique, de la macula et de la périphérie rétinienne.

Il est également important de mesurer la PIO afin de dépister un glaucome.
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b) Les examens paracliniques
(1)  Topographie cornéenne

Il s’agit d’un examen indispensable ayant pour but d’étudier essentiellement les
courbures cornéennes antérieures et postérieures afin d’¢éliminer toute anomalie
cornéenne et notamment rechercher des facteurs de risque d’ectasie ou bien méme la

présence d’un kératocone infra clinique ou fruste.

Il existe 2 types de topographies cornéennes : spéculaire et Scheimpflug.

La topographie cornéenne spéculaire se base sur la réflexion de mires sur
la surface cornéenne. [Figure 20] Ses principaux inconvénients sont une dégradation de
la qualité de 1’acquisition en cas d’anomalie du film lacrymal et I’absence d’analyse de

la face postérieure.

Clinic

APP 41,51 8D 0.24 8P

Figure 20 Topographie cornéenne par réflexion (24)
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La topographie cornéenne Scheimpflug se base sur le balayage par une fente
lumineuse permettant une analyse complete de la face antérieure et postérieure

de la cornée. [Figure 21]
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Figure 21 Topographie cornéenne Scheimpflug (CHU Rouen)

Les porteurs de lentilles de contact doivent retirer leurs lentilles : 4 a 7 jours avant
I’examen pour les lentilles souples et 2 a 4 semaines pour les lentilles rigides afin

d’éviter des artefacts (Corneal Warpage) (9).
Le principal intérét de la topographie cornéenne en chirurgie réfractive

est d’éliminer un kératocone fruste ou avéré qui serait une contre-indication a

un traitement photo ablatif cornéen. [Figure 22]
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Figure 22 Topographie cornéenne d'un kératocone frustre (CHU Rouen)

(2)  La pachymétrie

Il est important de connaitre la pachymétrie initiale pré opératoire afin

de s’assurer que le mur cornéen postérieur résiduel aprés chirurgie réfractive

soit suffisant. L’épaisseur d’ablation peut étre estimée grace a la formule de Munnerlyn :

1/3*D*Zo? (D = nombre de dioptries traitées ; Zo = diamétre de la zone optique).

En effet, une pachymétrie résiduelle trop faible (inférieure a 250 — 300 pm) expose a

un sur risque d’ectasie cornéenne.
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(3)  La pupillométrie

Le pupillométre mesure le diametre pupillaire en mode scotopique
et photopique. [Figure 23] Un diameétre pupillaire important (supérieur a 7 mm)
augmente les risques d’éblouissement et de halos en post opératoire liés aux aberrations

optiques générées par la zone de transition.

1

Figure 23 Pupillométrie photopique (supérieure) et mésopique (inférieure) (25)
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3. Le déroulement de I’'intervention

Avant Dintervention, le patient est réexaminé afin de vérifier sa réfraction.
Une topographie cornéenne, une pupillométrie ainsi qu’une reconnaissance irienne
sont réalisées. Le patient peut également bénéficier d’une prémédication par
un anxiolytique léger si celui-ci en ressent le besoin.

Le patient est ensuite installé¢ en décubitus dorsal sous la plateforme laser.

Le laser Excimer est dans un premier temps calibré puis les caractéristiques
réfractives et topographiques du patient sont entrées dans I’interface du laser afin
de calculer un nomogramme réfractif personnalisé.

L’intervention se déroule sous anesthésie topique. En France, les principaux
collyres utilisés sont le chlorhydrate d’oxybuprocaine et le chlorhydrate de tétracaine.

L’ceil ainsi que les paupieres sont nettoyés a 1’aide de 2 badigeons de
povidone iodée. Puis le patient est recouvert par des champs stériles et les paupicres
sont maintenues ouvertes a 1’aide d’un blépharostat. Une reconnaissance irienne est
effectuée avant le traitement laser afin de tenir compte de la cyclo torsion. Le traitement
réfractif est effectué en un temps avec 2 phases: la photo ablation épithéliale
standardisée puis la photo ablation stromale a visée réfractive. A la fin de I’intervention,
la surface oculaire est rincée avec une solution salée isotonique puis une lentille

thérapeutique est appliquée pour une durée de 5 jours a visée antalgique. [Figure 24]

32



Figure 24 Différentes étapes de la trans-PKR (CHU Rouen)

A - Mise en place de la table opératoire; B - double désinfection a la povidone iodée ;
C —mise en place du champs stérile et du blépharostat; D - Analyse de la cyclo torsion;
E — traitement réfractif au laser excimer; F - rincage au sérum salé isotonique et pose

d’une lentille thérapeutique
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4. Les différentes techniques de désépithélialisation

La photo kératectomie réfractive nécessite le retrait de 1’épithélium avant le

traitement réfractif sur la couche de Bowman et le stroma antérieur. [Figure 25]

1 2 4 3 4

Les différentes étapes de I'intervention PKR

Figure 25 Schéma explicatif des différentes étapes de la PKR (26)

Différentes méthodes sont utilisées : mécaniques, a 1’aide d’un couteau de
Desmarres [Figure 27] ou d’une brosse mécanisée par exemple, c’est la photo
kératectomie réfractive classique [Figure 26-A] ou bien directement au laser Excimer,

c’est la photo kératectomie réfractive trans-épithéliale [Figure 26-B].

Figure 26 Photographies de cornée apres désépithélialisation a la brosse de

maniere mécanique (A) ; directement au laser Excimer (B) d’apreés l’article de Gaeckle et al. (27)

Figure 27 Couteau de Desmarres (28)
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5. La trans-PKR

Cette technique est proposée sur une plateforme de laser Excimer depuis 2007
(laser Amaris, SCHWIND, Allemagne). [Figure 28] La désépithélialisation est
directement réalisée par le laser Excimer avant le traitement réfractif. La fluence du laser
est adaptée a I’absorption de I’épithélium pour cette phase. Elle est donc différente de
la fluence utilisée pour le traitement réfractif sur le stroma cornéen. Cette technique
favoriserait une cicatrisation plus rapide et moins de douleurs post opératoires du fait

d’une zone de désépithélialisation plus petite (27).

Figure 28 Plateforme laser Amaris SCHWIND (29)
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L’¢épaisseur épithéliale ablatée est calibrée pour une ablation centrale de 55 pm
au centre et 65 pm en périphérie. L’épaisseur épithéliale traitée augmente vers
la périphérie afin de tenir compte de la variation épithéliale physiologique. Il est
important de prendre en compte ce parametre afin de ne pas induire un effet réfractif
hypermétropisant par défaut d’ablation épithélial en périphérie. Il est vrai que
I’épaisseur épithéliale est généralement standardisée et non personnalisée. Il existe donc
un risque théorique d’imprécision réfractive non retrouvé dans les études comparant
latrans-PKR a la PKR classique (30). A noter qu’il est également possible

de personnaliser cette épaisseur épithéliale traitée directement sur 1’interface du laser.
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III. Etude clinique

La photo kératectomie réfractive trans-épithéliale ou trans-PKR est apparue
en 2007 sur la plateforme laser SCHWIND Amaris. La trans-PKR a ’avantage de ne
pas avoir besoin de réaliser un débridement mécanique, ce qui est plus confortable pour
le patient et le chirurgien. Cependant, le débridement épithéliale étant réalisé par le laser
Excimer et de maniére standardisée, il semble important d’analyser son utilité et
sa précision.

L’objectif de cette étude est d’évaluer la précision réfractive, les résultats visuels,

ainsi que la qualité de vision chez les patients opérés de trans-PKR.
A.  Matériel et méthode
l. Population

Nous avons inclus de maniére rétrospective 1’ensemble des patients opérés de
trans-PKR de novembre 2016 a mars 2020 au centre hospitalier universitaire de Rouen.

Les patients ayant un antécédent de pathologie ophtalmologique ont été exclus.
2. Examens pré opératoires

Tous les patients ont bénéficié d’un examen ophtalmologique pré opératoire
complet comportant une acuité visuelle corrigée, une réfraction subjective réalisée
par le chirurgien ou un orthoptiste entrainé¢, une réfraction sous cycloplégique
(Cyclopentolate chlorhydrate — Skiacol®), une mesure de la correction optique portée
al’aide d’un frontofocométre (LM-1800-PD, Nidek, Japon), un examen a la lampe
a fente avec examen de 1I’épithélium cornéen aprés instillation de fluorescéine et
mesure du break-up time, un examen du fond d’ceil dilaté, une topographie cornéenne
de type Shchleimflugg (Pentacam HR, Oculus, Germany), et une mesure de

la pression intraoculaire.
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3. Technique chirurgicale

Les trans-PKR ont été réalisées par 3 opérateurs différents. La plateforme utilisée
est la SCHWIND Amaris 750 (version 5.2.23.1904). L’épaisseur épithéliale était
standardisée avec une ablation épithéliale de 55 pm au centre et 65 um en périphérie.
La zone optique est choisie en fonction du diamétre pupillaire scotopique de maniére a
ce que celui-ci soit couvert par la zone optique totale d’ablation. A la fin de
I’intervention, la cornée est irriguée a 1’aide d’une solution de sérum salé isotonique
puis une lentille souple thérapeutique est appliquée pour une durée de 3 — 4 jours
a visée antalgique. En post opératoire, les patients ont bénéficié d’un traitement
par Tobramycine collyre (Tobrex®) 4 fois par jour pendant 5 jours et
Dexaméthasone collyre (DEXAFREE®) 4 fois par jour pendant 5 jours puis 3 fois

par jour pendant 3 semaines. Une protection solaire est également recommandée.
4. Examens post opératoires

Les patients étaient examinés 3 jours apres 1’opération afin de retirer la lentille
souple thérapeutique et vérifier I’absence de complication immédiate. A 1 mois et entre
3 et 6 mois post opératoires, les patients étaient revus en consultation pour une mesure
de la réfraction, une acuité visuelle non corrigée ainsi qu’une kératométrie et un examen

a la lampe a fente afin de relever d’éventuelles complications.
5. Questionnaire de satisfaction post opératoire

Afin d’évaluer la satisfaction du patient, un questionnaire leur a été adressé
par mail aprés explications et recueil du consentement par téléphone.
Notre questionnaire comportait les 42 questions a choix multiples du National Eye
Institute Refractive Error Quality of Life Instrument (NEI-RQL-42™) (31) traduites en
Francais (32) auxquelles nous avons ajouté des questions portant sur 1’intensité des
douleurs post opératoires, la durée de récupération visuelle ainsi que la satisfaction
globale du patient sur le résultat de la chirurgie. Le temps nécessaire pour remplir le
questionnaire par le patient était évalu¢ a environ 10 minutes. Le questionnaire est

disponible en annexe.

38



Concernant le questionnaire NEI-RQL-42™ cet instrument ne donne pas un
score global mais 1’évaluation de 13 catégories évaluées sur une échelle de 0 (mauvais)
a 100 (excellent). Les 13 catégories (issues de la traduction frangaise du questionnaire
anglais (32)) sont : la netteté de la vision (4 questions), les attentes du patient
(2 questions), la vision de pres (4 questions), la vision de loin (5 questions),
les fluctuations diurnes (2 questions), les limitations des activités (4 questions),
les phénomeénes visuels lumineux (2 questions), les symptomes visuels (7 questions),
la dépendance a une correction (4 questions), la préoccupation visuelle (2 questions),
la correction sous-optimale (2 questions), 1’apparence physique (3 questions),
la satisfaction de la correction (1 question). Le patient était incité a répondre a toutes les
questions. Cependant, s’il ne répondait pas a une question, le calcul du score de
la catégorie  était calculé sans D’item manquant comme prévu dans

ce score (31). [Tableau 1]

I1 existe également des traductions validées dans plusieurs autres langues comme

le turc (33) ; I’iranien (34); le grecque (35) ; le chinois simplifié et I’indien.

Catégorie Nombre d'items Questions composant la catégorie
Netteté de la vision 4 23, 37, 39, 40

Attentes du patient 2 1, 28

Vision de pres 4 2,7,8, 11

Vision de loin 5 4,5 6,9,10

Fluctuations diurnes 2 3, 20

Limitation des activités 4 12, 33, 34, 35
Phénomeénes visuels lumineux 2 17, 38

Symptdmes visuels 7 18, 19, 24, 25, 36, 41, 42
Dépendance a une correction 4 13, 14, 15, 16
Préoccupations visuelles 2 21, 22

Correction sous optimale 2 31, 32

Apparence physique 3 27, 29, 30

Satisfaction de la correction 1 26

Tableau I Association des questions avec leur catégorie pour calculer les scores de [’échelle

NEI-ROL-42™ (31)
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B. Résultats
1. Caractéristiques démographiques des participants

Soixante-sept patients ont bénéfici¢é d’une chirurgie de type trans-PKR
entre novembre 2016 et mars 2020. Cinq patients ont été exclus: un patient avait
un antécédent de chirurgie réfractive par LASIK, trois patients avaient été opérés d’une

greffe de cornée et un patient avait été récusé le jour de 1’opération pour nausées.

Parmi les 62 patients inclus, 120 yeux ont été analysés. Il s’agit de 25 hommes et

de 37 femmes, avec un age moyen de 30,5 &= 7,24 ans. [Tableau 2 ; Figure 29]

Paramétre Moyenne + DS Tranche d'age
Age (années) 30,54 +7,24 20 -55
Genre
Homme (n) 30,43 +7,30 (25) 22 -55
Femme (n) 30,61 £7,30 (37) 20 - 54

Tableau 2 Caractéristiques démographiques

Age des patients

25

20 22
8
@
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o
Q
o 14
) 13
o 10
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|
0

18-25 25-30 30-35 35-40 >40

Tranche d'age (années)

Figure 29 Répartition de l'age des patients inclus
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Concernant le questionnaire de qualité de vie NEI-RQL-42™, 8 patients n’ont
pas recu le questionnaire par I’absence de coordonnées valides dans le dossier
administratif. Parmi les 54 patients ayant recu le questionnaire, 44 ont répondu

a celui-ci. [Figure 30] Le taux de réponse est donc de 81%.

( 5 patients exclus : )

- 1 avec antécédent
de LASIK

- 3 avec antécédent
de greffe de cornée

67 patients opérés de - 1annulé car
Trans-PKR nauséeux en s \
per opératoire Analyse réfractive
J . .
p a 1 mois : 62 patients p .
a 6 mois : 45 patients 10 patients n'ont pas
. . répondu au
62 patients inclus b ’ P .
f D questionnaire de
L 54 patients ont regu le | qualité devision ]
questionnaire de p 4
qualité de vision 44 patients ont
\ J répondu au
questionnaire de
qualité de vision

Figure 30 Diagramme de Flux

2. Caractéristiques réfractives pré opératoires

Lors de I’examen pré opératoire, 1’équivalent sphérique moyen est mesuré
a-2,64 £ 1,20 D sans cycloplégique, a -2,64 £1,25 D avec cycloplégique. La correction
optique moyenne portée est de -2,79 £ 1,22 D.

La kératométrie antérieure moyenne est de 43,70 = 1,47 D. [Tableau 3]

Parmi les yeux traités, 72% présentent des myopies légeres (-3 D < sphére <0 D)
et 27% présentent des myopies modérées (-6 D<sphére <-3 D). Un ceil est hypermétrope
de +0,25 D mais son équivalent sphérique est myopique de -0,875 D du fait d’un
astigmatisme de -1,25 D. [Tableau 4]
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Caractéristiques Nombre de patients 62
Nombre yeux 120
Age 30,54 + 7,24
Sexe 25 hommes et 37 femmes
Réfraction sans cycloplégique (D) Sphére 2,28 = 1,17
Cylindre 0,71 + 0,69
Equivalent sphérique 2,64 + 1,20
Réfraction avec cycloplégique (D) Sphére 2,24 + 1,23
Cylindre -0,81 + 0,63
Equivalent sphérique 2,64 + 1725
Réfraction portée (D) Sphere 2,48 + 119
Cylindre -062 + 0,66
Equivalent sphérique 2,79 + 1,22
Kératométrie antérieure mm 7,73 + 0,24
D 43,72 + 1,39

Tableau 3 Caractéristiques réfractives pré opératoires

Amétropies (D)

Sans cycloplégique

Avec cycloplégique

Correction portée

Myopie légére

(-3 D < sphere <0 D)

Myopie modérée

(-6 D < sphere <-3 D)

Myopie forte
(sphére < -6 D)
Hypermétrope
(sphére > 0 D)

86 yeux (72%) 86 yeux (72%)
33 yeux (28%) 32 yeux (27%)
0 ceil (0%) 0 ceil (0%)
0 ceil (0%) 10l (1%)

79 yeux (66%)
40 yeux (33%)
1 cell

(1%)

0 ceil  (0%)

Tableau 4 Répartition des amétropies
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3. Caractéristiques réfractives per opératoires

L’équivalent sphérique moyen trait¢é pour [I’ensemble des yeux est
de -2,79+1,225D. La durée réelle moyenne de traitement réalisée est
de 45 + 16 secondes pour un temps de traitement théorique prévu de 41 + 10 secondes.
La zone optique moyenne de traitement est de 7,02 = 1,14 mm pour un une zone totale
d’ablation moyenne de 8,14 + 1,09 mm. L’épaisseur moyenne ablatée
(épithélium inclus) est de 109,14 + 26,60 um. [Tableau 5]

Quatre yeux de 2 patients ont bénéfici¢é de mitomycine per opératoire pour

des amétropies sphériques myopiques supérieures a 4,5 dioptries.

Moyenne DS Min Max
Traitement réfractif (D) Sphere -2,41 + 1,23 -6,00 -0,25
Cylindre -0,75 + 0,68 -3,50 1,25
Equivalent sphérique -2,79 + 1,25 -6,75 -0,75
Technique (nb yeux)
Trans-PKR 116 97%
Trans-PKR + mitomycine 4 3%
Zone de traitement (mm)
Optique 7,02 + 0,96 6,50 7,70
Transition 1,12 + 0,28 0,71 1,89
Totale 8,14 + 1,09 7,29 8,82
Epaisseur d'ablation (um)
Maximale 109,89 + 24,72 75,00 177,00
Centrale 109,14 + 24,86 73,98 176,73
Minimale 64,54 + 8,37 62,37 68,03
Volume (nL) 4530,86 + 914,96 3117 6995
Durée de traitement (s)
Prévue 41,10 + 9,48 26 66
Réalisée 45,46 + 15,52 27 124

Tableau 5 Caractéristiques per opératoires

4. Résultats réfractifs post opératoires

En post opératoire, 1’équivalent sphérique mesuré est de -0,18 = 0,45 D a 1 mois
et de -0,12 + 0,28 D a 6 mois. [Figure 31 ; Figure 32]

La kératométrie post opératoire moyenne est de 41,31 + 6,85 D. [Tableau 6]

Il existe une variation significative de la puissance du cylindre entre 1 et 6 mois

post opératoire (p<0,0001).
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Pré opératoire 6 mois
Sphere (D)
Moyenne + DS -2,28 1,17 0,07 £0,28
Min - Max (-5,5a0) (-0,75a 1)
Médiane [-2,25] [0]
Cylindre (D)
Moyenne £ DS -0,71 £0,69 -0,37 £0,28
Min - Max (-3,5a0) (-1,25a0)
Médiane [-0,5] [-0,25]
Equivalent sphérique (D)
Moyenne £ DS 2,64 +1,2 0,12 £0,26
Min - Max (-6,13 a -0,63) (-0,88 a 0,75)
Médiane [-2,44] [-0,13]

Tableau 6 Résultats réfractifs comparatifs

Traitement réfractif visé en fonction de I'équivalent sphérique
réellement traité a 1 mois

Traitement réfractif visé (ES)

Traitement réfractif obtenu a 1 mois (ES)

3 2
e
— °
s e00e
R @ e
Qo’os:ow e
0%
8%
®
°

Figure 31 Nuage de points de la précision réfractive a 1 mois

ES = équivalent sphérique en dioptrie
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Traitement réfractif visé en fonction de I'équivalent sphérique
réellement traité a 6 mois

)
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Traitement réfractif obtenu a 6 mois (ES)

Figure 32 Nuage de points de la précision réfractive a 6 mois

ES = équivalent sphérique en dioptrie

5. Précision réfractive

Un équivalent sphérique entre -0,25 D et + 0,25 D est atteint pour 40% des yeux
a 1 mois et 47% des yeux a 6 mois.

A 1 mois, 83% des yeux sont a + 0,50 D d’équivalent sphérique de
la cible réfractive. A 6 mois, 88% des yeux sont a + 0,50 D d’équivalent sphérique de

la cible réfractive. [Tableau 7 ; Figure 33]
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Réfraction résiduelle a 6 mois Nombre d'yeux Pourcentage
Sphére
0 D <| Sphére| <0,5D 68 93,2%
0,5D < | Sphére|<1,0D 5 6,8%
| Sphére| > 1,0 D 0 0,0%
Cylindre
0 D <Cylindre <0,5D 64 90,1%
0,5 D < Cylindre <1,0 D 7 9,9%
Cylindre > 1,0 D 0 0,0%
Equivalent sphérique
0D<|ES|<0,5D 64 88%
05D<|ES|<1,0D 9 12%
| ES|>1,0D 0 0%
Tableau 7 Réfraction résiduelle a 6 mois
Equivalent sphérique post opératoire
a 1l et 6 mois
50%
45%
;\? 40%
w 35%
':g% 30%
%25% _
-g 20% :;mofs
_g 15% moss
Z 10%
5%
- m. [l - —

< [-1; 0,50 [-0,50;-0,25[ [-0,25; +0,25[  [+0,25; +0,50[ [+0,50; +1,00(
Equivalent sphérique résiduel (D)

Figure 33 Précision réfractive a I et 6 mois post opératoire
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6. Acuité visuelle

Un mois apres la trans-PKR, 95% des yeux ont une acuité visuelle non corrigée

supérieure a 8/10° et 86% ont une acuité visuelle non corrigée au moins a 10/10¢.

Six mois apres la Trans-PKR, 97% des yeux ont une acuité visuelle non corrigée

supérieure a 8/10° et 91% des yeux ont une acuité visuelle non corrigée supérieure

4 10/10°. [Figure 34]

Tous les yeux ont une acuité visuelle non corrigée supérieure ou égale a 5/10°

a 1 mois et 7/10° a 6 mois.

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

Pourcentage cumulé des yeux opérés (%)

20%

10%

0%

Acuité visuelle non corrigée a 1 et 6 mois

100% | 100% 100% 100%
96%

m 1 mois

m 6 mois

5/10 6/10 7/10 8/10 9/10 >10/10
Acuité visuelle non corrigée cumulée (X/10 ou mieux)

Figure 34 Acuité visuelle non corrigée post trans-PKR a 1 et 6 mois
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7. Qualité de vision

La qualit¢ de la vision du patient a été évaluée a 1’aide de 1’échelle
NEI-RQL-42™, Les catégories « vision de prés », « vision de loin », « satisfaction de
la correction », « dépendance a la correction », « correction suboptimale », « limitation
des activités » ainsi que « apparence » bénéficient d’un score moyen supérieur a 90/100.

Les « phénomeénes visuels lumineux », « les attentes » et « les préoccupations »
ont des scores inférieurs a 80% avec des écarts types importants mettant en évidence

une grande variabilité des réponses. [Tableau §]

Score Moyenne Ecart type
Satisfaction de la correction 94 .5 10,9
Nettete de la vision 84,7 14,7
Vision de pres 95,9 8,4
Vision de loin 93,3 9.1
Fluctuations diumes 85,3 20,1
Dependance de la correction 97,7 9,2
Correction suboptimale 100,0 0,0
Limitation des activites 99,3 3,4
Phenomenes visuels lumineux 69,0 28,3
Symptomes 82,3 16,1
Apparence 97,1 9.8
Attentes 65,5 38,6
Preoccupations 77,8 23,5

Tableau 8 Résultats du Score NEI-RQL-42™
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8. Inconfort post opératoire

Les principales plaintes post opératoires tardives rapportées par les patients

de notre étude sont une sensibilit¢ douloureuse (45%), des halos lumineux (43%),

une fatigue oculaire (39%) et un ¢éblouissement (34%). Les patients rapportent

finalement peu de larmoiement (9%) et de vision déformée (5%). [Tableau 9]

Inconfort

Proportion

Sensibilité douloureuse

Halos lumineux
Fatigue des yeux
Eblouissement
Brouillard visuel
Larmoiement
Vision déformée

45%
43%
39%
34%
16%
9%
5%

Tableau 9 Inconfort post opératoire

Certains patients se disent trés génés par 1’éblouissement, les halos lumineux et

la fatigue des yeux. Les autres inconforts sont, tout au plus, assez génants. [Tableau 10]

Inconfort Pas du tout Peu Assez Trés Total

Sensibilité douloureuse 2% 36% 7% 0% 45%
Halos lumineux 8% 22% 11% 3% 43%
Fatigue des yeux 2% 23% 9% 5% 39%
Eblouissement 0% 20% 9% 5% 34%
Brouillard visuel 0% 14% 2% 0% 16%
Larmoiement 0% 9% 0% 0% 9%
Vision déformée 0% 0% 5% 0% 5%

Tableau 10 Intensité de [’inconfort post opératoire
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Concernant les douleurs post opératoires précoces survenant dans
les 48 premicéres heures, elles sont rapportées comme séveres a trés séveres dans plus
de deux tiers des cas (68%). Seuls 3 patients ont rapporté des douleurs faibles, et un seul

n’a eu aucune douleur. [Figure 35]

Répartition de l'intensité des douleurs post opératoires

= Aucune
= Faible

Modérée
m Sévere

m Trés sévere

Figure 35 Répartition de [’intensité des douleurs post opératoires

Soixante-cinq pour cent des patients ont eu recours a des antalgiques.

Parmi eux, 32% ont nécessité I'utilisation d’antalgiques de palier II. [Tableau 11]

Nombre de réponses 44 71%
Intensité de douleurs
Aucune 1 2%
Faible 3 7%
Modérée 10 23%
Sévere 14 32%
Tres sévére 16 36%
Prise d'antalgique dans les 48h (%) 28 64%
palier | 24 86%
palier Il 9 32%
palier | + 11 7 25%
Temps avant reprise (J)
des activités personnelles confortablement 7 [4-10]
des activités professionnelles confortablement 10 [6,5-15]

Tableau 11 Récapitulatif des douleurs post opératoires
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Le délai moyen de récupération visuelle compléte rapporté par les patients est de

7 jours [4 — 10] pour les activités personnelles et de 10 jours [7 - 15] pour les activités

professionnelles (p=0,055). [Figure 36]
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Figure 36 Diagramme en boite du nombre de jours avant reprise d'une activité personnelle ou

professionnelle confortable

Concernant la satisfaction, 98% des patients sont tres satisfaits et conseilleraient

I’intervention a leurs amis.

51



C. Discussion

Dans notre étude portant sur 120 yeux de 62 patients, la précision réfractive pour
les trans-PKR de myopies faibles a modérées semble excellente avec un équivalent
sphérique final moyen de -0,11 + 0,28 D a 6 mois. La qualité de vision obtenue est

rapportée comme tres satisfaisante par 98% des patients de I’étude.
1. Caractéristiques pré opératoires

Les trans-PKR réalisées dans notre service sont principalement faites sur
des patients ayant une myopie faible a modérée. Le choix de la technique entre un
LASIK et une PKR est discuté avec chaque patient apres lui avoir présenté les avantages
et inconvénients de chaque méthode. Nous recommandons plus facilement au patient
la technique du LASIK pour les myopies fortes. En effet, le LASIK a une meilleure
efficacité et sécurité par rapport aux PKR et trans-PKR pour le traitement de corrections
importantes qu’elles soient myopiques (36), hypermétropiques ou cylindriques (37).

Il n’existe pas de différence significative entre la réfraction mesurée

sans cycloplégique, avec cycloplégique (p=0,97) et la correction portée (p=0,32).
2. Caractéristiques per opératoires

a) Zone optique de traitement (7 mm en moyenne)

Nous avons utilisé les zones optiques les plus larges possible par rapport au
diamétre pupillaire scotopique de maniére a améliorer la qualité de vision en limitant
les aberrations optiques. En effet, 1’utilisation d’une large zone optique posseéde
certains avantages dont la réduction initiale de la sur correction, une meilleure précision
réfractive, une réduction des aberrations optiques, une diminution de la géne liée a
la vision nocturne et une régression moins importante de la myopie.

O’Brart et al. (38) a comparé en 1996 I’'impact du diametre de la zone optique
(5 mm versus 6 mm) chez 60 yeux traités pour une correction de -6,0 dioptries.
Ceux avec la zone optique la plus large (6 mm) avait une sur correction moins
importante, une meilleure stabilité de la correction, une diminution du risque de haze.

Concernant la qualit¢ de vision, les « halos nocturnes » étaient significativement
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moins importants. Il y avait également des troubles de la vision nocturne uniquement
dans le groupe de zone optique de 5 mm.

Endl et al. (39) retrouve moins d’aberrations optiques avec une zone optique de
7 mm par rapport a une zone optique de 5 mm. Il remarque également que plus la pupille
scotopique est large (autour de 7 mm), plus les aberrations sont importantes

pour le patient.
b) Mitomycine per opératoire

La mitomycine a été utilisée pour 4 yeux (2 patients) a la fin du traitement
réfractif afin de limiter le développement d’un haze en post opératoire du fait
d’amétropie sphérique supérieure a 4,5 D.

Chang et al. (40) dans une méta analyse de 2020 portant sur 17 études confirme
que la mitomycine permet de réduire le haze et également d’améliorer la précision

réfractive post opératoire.
c) Ablation épithéliale

L’épaisseur épithéliale ablatée a été la méme chez tous nos patients. En effet,
les variations interindividuelles de 1’épaisseur épithéliale sont tres faibles.

Hashmani et al. (41), sur une série de 98 yeux, n’a pas trouvé de modification de
I’épaisseur épithéliale selon la réfraction du patient. L’amplitude des réfractions
¢valuées allait de +5 dioptries a -6 dioptries.

Jun et al. (42) a montré que les résultats réfractifs sont excellents dans
les trans-PKR sans adapter le profil ablatif a 1’épaisseur épithéliale réelle. En effet, sur
sa série de 91 yeux, 48 avaient une épaisseur épithéliale centrale inférieure a 50 um et
43 avaient une épaisseur épithéliale centrale supérieure a 60 um. En post opératoire, la

différence entre ces 2 groupes était de 0,10 D seulement.
3. Caractéristiques post opératoires

a) Equivalent sphérique moyen obtenu

L’équivalent sphérique a 6 mois de -0,12 + 0,28 D semble étre

un résultat satisfaisant.
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Jun et al. (43) obtient un résultat similaire a 6 mois parmi 43 yeux avec un
équivalent sphérique moyen final de 0,04 = 0,15 D parmi les myopies 1égeres opérées
de trans-PKR.

Adib-Moghaddam et al. (44) obtient comme résultat réfractif 18 mois apres
une trans-PKR (Amaris 500 laser), une réfraction a & 0,50 dioptrie de la cible réfractive

chez 98% des 146 yeux inclus.

Les réfractions données dans notre étude a 1 et 6 mois sont celles ayant été
mesurées par I’autoréfracteur automatique. Il s’agit donc d’une réfraction objective et
non subjective. De fait, il est fort probable qu’il existe une myopisation due a
I’accommodation chez ces sujets jeunes.

Sun et al. (45) observe chez des étudiants de 20,2 +1,5 ans une myopisation
accommodative de 1’équivalent sphérique en [D’absence de cycloplégique
de -0,83 + 0,81 D. Notre moyenne d’age étant plus ¢levée de 10 ans, cette myopisation

d’accommodation est probablement moins importante mais toujours présente.
b) Cylindre moyen résiduel

L’astigmatisme moyen résiduel est de -0,47 = 0,32 D a 1 mois et
de -0,37+ 0,28 D a 6 mois. Cette mesure de 1’astigmatisme, bien que faite sans
cycloplégie, est fiable. En effet, il s’agit le plus souvent d’un astigmatisme cornéen, sans
lien avec I’accommodation.

Gadioux-Madern et al. (46) n’observe pas de variation de 1’astigmatisme apres
Pinstillation de cyclopentolate (Skiacol®) selon différents protocoles.

Xi et al. (47) a évalué la précision en trans-PKR (SCHWIND Amaris 500) pour
le traitement des astigmatismes myopiques légers a modérés. L'amplitude moyenne de
l'erreur était de - 0,04 D. L'erreur moyenne d'angle était de 0,44° + 7,42°. Quatre-vingts
pour cent des yeux avaient un décalage d'axe de + 10°. Plus ’astigmatisme traité était
important, plus I’erreur réfractive de I’astigmatisme est importante. (r = 0,48, P <0,01).

Jun et al. (42) remarque qu’il existe une sous correction de 1’astigmatisme lors

des trans-PKR réalisées chez les patients possédant un épithélium ¢épais
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(supérieur a 60 um) si le profil ablatif de 1’épithélium était standardisé et non

personnalisé de I’ordre de —0.05 + 0.18 D.
4. Qualité de vision

La satisfaction et la qualité de vision ont été évaluées selon une échelle
auto-administrée afin que le patient puisse lire et remplir seul le questionnaire.
Ce questionnaire (NEI-RQL-42™) était composé de questions a choix unique
permettant une réponse non interprétée ou orientée par I’interrogateur. Ces questions
sont regroupées en 13 sous-groupes ¢évaluant la satisfaction du patient dans
différents domaines sur une échelle de 0 (mauvaise qualit¢ de vie)
a 100 (excellente qualité de vie) (31).

Cette échelle a principalement étudié la qualité de vision des patients opérés de
LASIK (48) mais certaines études I’ont également utilisée afin de comparer le LASIK
a un port de lentilles de contact ou de verres correcteurs (49,50). Ce questionnaire
initialement écrit en anglais par la RAND corporation et financé par le National Eye
aété réalis¢ afin d’évaluer la qualit¢ de vision des patients ayant
des troubles réfractifs (51-53). En 2011, une traduction en langue francaise a été

réalisée et validée par Djadi-Prat et al. (32) sur une population opérée de LASIK.

Quatre-vingts pour cent des patients contactés et ayant regu le questionnaire
ont répondu. Ce pourcentage semble satisfaisant et suffisant pour analyser le ressenti du

patient vis-a-vis de la trans-PKR.

La catégorie « phénoménes visuels lumineux » est finalement celle ayant
le moins bon score. Elle traduit la principale source d’inconfort des patients
apres trans-PKR.

Queiros et al. (49) compare la qualit¢ de vision, a I'aide de 1’échelle
NEI-RQL-42™ de sujets myopes selon différentes méthodes de correction : lentille de
contact rigide, lentille de contact souple, orthokératologie et LASIK. [Tableau 12]

La catégorie « phénomenes visuels lumineux » (« Glare » en anglais) est comparable
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chez les patients traités par LASIK (68,9 + 259) a celle de notre série
de trans-PKR 69 + 28,3.

Djadi-Prat et al. (32), lors de la traduction frangaise du NEI-RQL-42™ chez des
patients opérés par LASIK, observe également un score autour de 65,5 pour la catégorie

« phénomenes visuels lumineux ».

La catégorie « attente » posseéde le score de satisfaction le plus faible
(65,5 = 38,6). Cette catégorie est difficile d’interprétation, en effet, Djadi-prat et al. (32)
relevait déja dans la validation de la traduction francaise que l’interprétation était
difficile. Cette complexité d’interprétation se retrouvait déja lors de la validation de la
version américaine (52).

Queiros et al. (49) obtient une « attente » semblable chez les patients opérés
par LASIK (67,1 +40,9). A noter que la catégorie « attente » est bien moins bonne chez
les porteurs de lunettes, de lentilles de contact et d’orthokératologie.

Seuls les emmétropes sont satisfaits dans cette catégorie.
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TABLE 2. Summary of NEI-RQL-42 Subscale Average Scores (£5D, Minimum and Maximum) by Type of Correction, Comparisons Pair by Pair and
Significance Statistical Between All Groups. Symbols >and < Are Group-Reported Higher or Lower Values in the Pair Comparisons, Respectively

Mean£SD, floor—ceiling

LASIK Spectacles Contact Orthokeratology =~ Emmetropes
m 2) lenses (3) “4) (5) Comparisons pair by pair P

Clarity of vision 74.1428.7; 85.1£19.0; 79.1+19.2; 75.3£24.7; 88.0£21.0; 1<5% 3<5sh 4<5b 0.040
0%-34%  0%-29%  0%-25% 0%-22% 0%-50%

Expectations 67.1£40.9; 44.4+36.1; 38.1+£32.1; 42.6434.5; 94.1420.5;  1>2%1>35 1>45 1<55 2<55 3<55 4<5° <0.001
20%-54% 319%-20%  34%-9% 22%-11% 3%-91%

Near vision 91.6+£15.5; B4.9+17.3; 88.7£11.3; 84.7+17.7; 94.2410.2;  1>2% 1>3% 1>45% 2«55 3<5% 4<5P 0.004
0%-54%  0%-31%  0%-34% 0%-24% 0%—65%

Far vision 83.1£19.0; 77.7+14.6; 77.7£14.8; 80.8+18.5; 89.0£11.9; 1>2% 1>3% 2<5" 3<5” 0.002
0%-24%  0%-11%  0%-5% 0%-16% 0%-41%

Diurnal fluctuations 81.0+19.3; 81.8+20.2; 73.2+19.5; 72.4+22.7; 90.1419.6; 1<5% 23" 2<5% 3<55 4<5°¢ <0.000
0%-34%  0%—44%  0%-16% 0%-11% 0%—62%

Activity limitations 94.7+16.4; 91.0+13.0; 89.4+16.9; 93.1+14.5; 98.0+11.8;  1>2% 1>3% 1<8; 2<55 3<55 4<5° <0.001
0%-80%  0%-40%  0%-48% 0%—46% 0%-97%

Glare 68.9425.9; 78.1£21.0; 73.9+22.2; 57.4426.5; 84.6+21.8; 1<5% 2>4% 3>4% 3<5% 4<5¢ <0.001
0%-22%  0%-36%  0%-23% 3%-5% 0%-50%

Symptoms 76.0417.3; 77.4+17.0; 71.4£16.1; 72.5+18.5; 85.5¢14.7;  1<5% 2<5b; 3<55 4<5? 0.003
0%-10%  0%-9% 0%-5% 0%-11% 0%—26%

Dependence on correction 87.4+26.9; 52.4+27.6; 50.6+24.1; 86.6+24.2; 97.346.0; 1>25 135 2<45 2<55 3<45 3<5° <0.001
5%-76%  0%-9% 0%—5% 09%—49% 0%—79%

Worry 58.2428.2; 38.6t19.9; 25.9+24.5; 44.4129.7; 53.3131.9; 1325 1>39 235 2<5”; 3<4h; 3<5¢ <0.001
10%-10%  4%-0% 30%-2% 14%-3% 12%-12%

Suboptimal correction 97.6+9.8; 89.2+19.9; 88.6+20.7; 89.8+24.0; 99.3£3.0;  1>2% 1>3% 2<5% 3<5° 0.005

0%-93%  0%-76%  2%-66% 3%-59% 0%-94% )

Appearance 87.0+20.1; 58.1433.0; 81.5+25.7; 88.9+21.7; 84.3+18.0; 1>252<3% 2<45 2<5° <0.001
0%-54%  0%-18%  0%-39% 09%—439% 0%—44%

Satisfaction with 81.0+19.5; 75.6£19.0; 77.3£18.1; 83.04£19.0; 82.4+27.7;, 2<5° 0.135
correction 0%-39%  0%-29%  0%-30% 0%-35% 3%-65%

Global 80.6+14.8; 71.9£11.7; 70.4£10.6; 74.7£14.6; 87.749.3;  1>2% 1>3% 1<5% 2<5% 3<5% 4<5¢ <0.001
0%-0% 0%-0% 0%-0% 0%-0% 0%-3%

Percentage floor is a score of 0 and percentage ceiling is a score of 100.
“Kruskal-Wallis test. All scales are scored so that a higher score represents better health.
bMann—Whitney U test (P<0.05).

‘Mann-Whitney U test (P<0.001).

YIndependent samples test (P<0.05).

‘Independent samples test (P<0.001).

NEI RQL, National Eye Institute Refractive Error Quality of Life.

Tableau 12 Qualité de vision selon I'échelle NEI-RQL-42™ pour des myopes traités par
LASIK, lunettes, lentilles de contact, orthokératologie. Tableau issu de I’étude de Queirds et al. (49)

5. Effets indésirables post opératoires

a) Douleurs

Concernant les effets indésirables précoces de la trans-PKR, la douleur
post opératoire est la plus fréquente. Malgré la lentille souple thérapeutique posée en fin
d’intervention, I’utilisation d’antalgiques durant les deux premiers jours est nécessaire
pour 65% des patients de notre étude.

Wen et al. (54), en 2018, ne retrouve pas de différence dans une méta analyse
portant sur 18 études sur les douleurs post opératoires entre la PKR et la trans-PKR.

Zarei-Ghanavati et al. (30) observe sur une série de 80 yeux plus de douleurs
chez les patients opérés par trans-PKR comparativement aux PKR avec

un débridement mécanique.
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Gaeckle et al. (27) observe sur une série de 200 yeux une intensité douloureuse
en moyenne moins importante en post opératoire chez les patients opérés par trans-PKR
que lors des PKR avec débridement mécanique. Sa principale hypothése est que
le diametre de la zone d’ablation épithéliale est plus petit, ce qui suggérerait

une cicatrisation plus rapide et une douleur plus courte.
b)  Délai de récupération visuelle

La récupération visuelle apres trans-PKR est progressive. Le confort visuel sans
correction optique est ressenti au bout de 7 jours [4 - 10] pour les activités quotidiennes
et au bout de 10 jours [6 - 15] pour les activités professionnelles. Cette différence de
3 jours, proche de la significativité (p=0,055), pourrait étre en lien avec la nécessité
d’'une fonction visuelle plus fine et plus précise dans le cadre
des activités professionnelles.

Gaeckle et al. (27) observe une récupération visuelle plus rapide les 7 premiers
jours apres trans-PKR par rapport a une technique de PKR avec débridement mécanique.
Au 4° jour, Pacuité visuelle est de 5,3/10° dans le groupe PKR et 7,1/10° dans
le groupe trans-PKR. Au 7¢ jour, I’acuité visuelle est de 6,3/10° dans le groupe PKR
et 8,6/10° dans le groupe trans-PKR. A noter que 1’acuité visuelle est comparable

6 semaines apres la chirurgie dans les 2 groupes avec une acuité visuelle a 11/10°.

Le patient avec une acuité visuelle de 5/10° a un mois avait une myopie résiduelle
sans haze de -1 dioptrie. Cet équivalent sphérique est probablement surévalué
car I’acuité visuelle d’un patient avec une réfraction de -1 dioptrie est, selon la régle
de Swaine, plutot autour de 2,5/10°. Son acuité visuelle s’est améliorée spontanément et

progressivement pour obtenir une acuité visuelle non corrigée de 10/10° a 6 mois.
c) Haze

Le haze correspond a une cicatrisation cornéenne aberrante a la suite de
la libération massive de médiateurs cellulaires (cytokines, facteurs de croissance,
métallo protéases).

Dans notre série, 10 yeux de 5 patients ont présenté un haze en post opératoire.

Sept yeux avaient un haze de faible intensité sans retentissement sur 1’acuité visuelle ;
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3 yeux avaient une acuité visuelle inférieure a 6/10° a 1 mois. Ces 3 yeux ont bénéficié
d’un traitement par corticothérapie locale, avec une amélioration de 1’acuité visuelle
supérieure ou égale a 9/10° a 6 mois.

Gadde et al. (55) observe un haze cornéen plus fréquent dans son groupe
trans-PKR (SCHWIND Amaris 750) par rapport a son groupe PKR avec
désépithélialisation manuelle (p=0,03) chez des patients avec une myopie traitée faible
a modérée. Au bout de 6 mois, tous les patients, sauf un, ont récupéré une acuité visuelle
a 10/10¢.

Kaluzny et al. (56) observe également au bout de 3 mois une incidence plus
¢levée de haze apres trans-PKR (SCHWIND Amaris 750) par rapport a une PKR avec
désépithélialisation assistée par I’alcool (LASEK).

Kaiserman et al. (57) rapporte sur une série rétrospective de 7535 yeux traités
par PKR avec mitomycine une incidence de 1,1% chez les patients avec une myopie
faible a modérée.

Kaluzny et al. (56) observe un temps d’ablation moyen plus long de 163% pour
le groupe trans-PKR par rapport au groupe PKR. Cet allongement de temps correspond
a ’ablation de I’épithélium avec le laser excimer. Bien que la majorité de 1’énergie laser
ait été délivrée sur 1’épithélium, il peut exister une augmentation de la température
stromale qui est une des causes de haze. Cette étude a relevé une augmentation non
significative du haze aprés trans-PKR 13,79% contre 8,89% pour la PKR (p=0,09).

Notre étude observe un peu moins de haze avec 8,3% des yeux atteints.
d) Sécheresse oculaire

Dans notre étude, les patients rapportent peu de larmoiement (9%),
mais une sensibilit¢ doulourecuse assez fréquente (45%). Dans le cadre des
photo kératectomies réfractives, le risque de sécheresse post opératoire est moins
important qu’apres un LASIK.

Sambhi et al. (58) rapporte dans une méta analyse de 2020 portant sur 323 études

qu’il n’y a pas de réduction significative du Break up Time aprés PKR.
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e) Halos

Quarante-trois pour cent des patients rapportent une géne en lien avec les halos
lumineux. Il ne semble pas exister dans notre étude de lien entre le diametre optique
traité et la présence de halos (p=0,34).

Quarante-quatre pour cent des patients ayant des halos en post opératoire
estiment en avoir plus qu’avant I’intervention. Etonnamment, 19% estiment en avoir
moins qu’avant ’intervention. Deux des trois patients qui estiment en avoir moins

avaient un astigmatisme pré opératoire ¢levé, autour de -1,5 D. [Tableau 13]

J'en ai moins J'en ai tout autant J'en ai plus
Halos lumineux 19% 38% 44 %

Tableau 13 Intensité des halos lumineux post opératoire
6. Limites

La réfraction post opératoire disponible dans les dossiers est une réfraction
objective issue de I’autoréfracteur. En effet, I’acuité visuelle était évaluée non corrigée
et non de maniére subjective ou apres cycloplégie. De ce fait, I’interprétation de
la précision réfractive en est limitée chez des sujets jeunes possédant encore une part
accommodative. Cependant, 1’objectif de la chirurgie réfractive est d’obtenir une acuité
visuelle satisfaisante sans correction optique et ¢’est ce qui est retrouvé dans notre étude.

Le questionnaire a été rempli par les patients de maniere rétrospective selon
des délais différents aprés I’opération, de 3 mois a 4 ans. Ceci peut étre responsable
d’un biais de mémorisation principalement sur [’inconfort post opératoire.
Cependant ces résultats reflétent le ressenti et le souvenir du patient autour de

cette intervention.
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D. Conclusion

En conclusion, la photo kératectomie réfractive trans-épithéliale, ou trans-PKR,
est une technique pouvant étre considérée comme slre avec de trés bons résultats
réfractifs a 6 mois. La qualité de vision obtenue est considérée comme trés satisfaisante
par la majorité de nos patients. Il serait intéressant de réaliser ce méme type d’étude
chez des patients myopes forts ou de comparer ce questionnaire de qualité de vision avec

des PKR classiques.
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IV. Annexe

Questionnaire standardisé d’évaluation de la qualité de vie du patient (NEI-RQL-42™) et

questions portant sur le ressenti post opératoire.

Evaluation des suites opératoires en chirurgie
réfractive

Madame, Monsieur,

Dans le cadre de mon mémoire je souhaite évaluer de maniére rétrospective la qualité de vision des
patients opérés d'une chirurgie rétractive dans le service d'ophtalmologie du CHU de Rouen.

Si vous l'acceptez, merci de prendre quelques instants pour répondre a ce questionnaire.
Celui-ci prend environ 10 minutes (mais vous pouvez prendre le temps que vous voulez)

Certaines questions peuvent sembler répétitives ou surprenantes. Il est primordial de répondre a toutes
les questions (sauf s'il est explicite qu'elles ne vous concernent pas) le plus précisément possible.

Il est conseillé de lire I'ensemble des propositions pour chaque question avant de répondre.

En cas de difficulté pour répondre & une question, choisissez la réponse qui vous semble la plus
adaptée (ou la moins inadaptée).

D'avance merci pour le temps que vous y consacrerez.

Thibault Sannier (interne d'ophtalmologie)

L Pouvez vous renseigner les 3 premiéres lettres de votre nom et de votre prénom
Caractéristiques

Nom (3 premiéres lettres)

Prénom (3 premiéres lettres)
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De quelle technique de chirurgie réfractive avez-vous bénéficié?

Une seule réponse possible.

~ JPKR
) TransPKR
) LASIK
) Autre

) Je ne sais pas

Questionnaire au sujet de vos activités

1. Si votre vue aujourd'hui était parfaite sans aucune correction (lunettes, lentilles, autres...),
quelle difference cela ferait-il par rapport a votre situation actuelle?

Une seule réponse possible.

() Aucune différence
i ) Une petite amélioration
__,. Une grande amélioration

) Jai déja une vue parfaite sans correction

2. Lorsque vous effectuez un TRAVAIL ou UN PASSE TEMPS nécessitant une bonne VISION DE
PRES, tel que : faire la cuisine, bricoler, coudre, utiliser des outils manuels, ou travailler sur
ordinateur, vous ressentez :

Une seule réponse possible.

) Aucune difficulté
De légéres difficultés
) Des difficultés modérées
) Beaucoup de difficultés
) Je ne fais pas ces activités a cause de ma vision

) Je ne fais pas ces activités pour d'autres raisons
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3. En cas de VARIATIONS dans la NETTETE de votre vision au cours de la journée, vous
éprouvez :

Une seule réponse possible.

) Absence de variations dans la netteté de ma vision
Aucune difficulté

) De légeres difficultés

) Des difficultés modérées

) Beaucoup de difficultés

4. VVous APPRECIEZ les DISTANCES dans certaines circonstances comme descendre les
escaliers ou garer une voiture :

Une seule réponse possible.

) Sans aucune difficulté
) Avec de légeres difficultés
Avec des difficultés modérées

) Avec beaucoup de difficultés

5. Pour VOIR SUR LES COTES, comme lorsqu’une voiture sort d’'une pente de garage ou d'une
rue latérale, ou lorsque quelqu’un sort d’'un batiment, vous ressentez :

Une seule réponse possible.

) Aucune difficulté
Légeéres difficultés
) Difficultés modérées

) Beaucoup de difficultés
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6. Lorsque vous passez d’'une zone éclairée a une zone sombre, comme en entrant dans une
salle de cinéma obscure, vous vous ADAPTEZ a 'OBSCURITE :

Une seule réponse possible.

) Sans aucune difficulté
) Avec de légéres difficultés
) Avec des difficultés modérées

) Avec beaucoup de difficultés

7. Lorsque vous LISEZ les caractéres courants dans les JOURNAUX, vous ressentez :

Une seule réponse possible.

) Aucune difficulté

_,1‘ De légeéres difficultés
) Des difficultés modérées
Beaucoup de difficultés

) Je n'essaie jamais a cause de ma vision

8. Lorsque vous LISEZ de PETITS CARACTERES dans un annuaire téléphonique, sur une boite
de médicaments, ou sur un contrat/document juridique, vous ressentez:

Une seule réponse possible.

) Aucune difficulté

) De légeéres difficultés
() Des difficultés modérées
) Beaucoup de difficultés

) Je n'essaie jamais a cause de ma vision
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9. Vous CONDUISEZ la NUIT :

Une seule réponse possible.

() Sans aucune difficulté

7 Avec de |égéres difficultés
() Avec des difficultés modérées
() Avec beaucoup de difficultés

() Je ne conduis jamais la nuit & cause de ma vision

() Je ne conduis jamais la nuit pour d'autres raisons

10. Vous CONDUISEZ dans des CONDITIONS DIFFICILES, telles que mauvais temps, heures
de pointe, sur autoroute, ou en ville :

Une seule réponse possible.

) Sans aucune difficulté

) Avec de légéres difficultés

) Avec des difficultés modérées
_ Avec beaucoup de difficultés

() Je ne conduis jamais dans ces conditions a cause de ma vision

) Je ne conduis jamais dans ces conditions pour d'autres raisons

11. Dans votre VIE QUOTIDIENNE, votre vision vous pose :

Une seule réponse possible.

Aucune difficulté

() De légéres difficultés

() Des difficultés modérées

7_ ) Beaucoup de difficultés
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12. Lorsque vous pratiquez des ACTIVITES SPORTIVES ou d’autres activités de plein air que
vous appréciez (comme la promenade, la nage, I'aérobic, les sports d'équipe, ou le jogging),
votre vision vous pose :

Une seule réponse possible.

) Aucune difficulté
) De légeres difficultés
) Des difficultés modérées
) Beaucoup de difficultés
) Je ne fais pas ces activités a cause de ma vision

) Je ne fais pas ces activités pour d'autres raisons

Avez vous besoin d'ajouter une correction supplementaire (lunettes, lentilles

Questions au sujet bifocales, loupe...) lors des activités suivantes

de votre vision

13. Avez-vous besoin d'une CORRECTION SUPPLEMENTAIRE (lunettes, lentilles bifocales,
loupe...) quand vous devez LIRE de fagon PONCTUELLE, par exemple une indication de
direction, un menu ou un regu ?

Une seule réponse possible.

) Oui tout le temps
) Oui parfois

) Non

14. Avez-vous besoin d'une CORRECTION SUPPLEMENTAIRE (lunettes, lentilles bifocales,
loupe...) quand vous devez LIRE de fagon PROLONGEE, par exemple un livre, un article de
magazine, ou un journal ?

Une seule réponse possible.
(") Oui tout le temps
C ) Oui parfois

() Non



15. Quand vous CONDUISEZ la NUIT, avez-vous besoin de LUNETTES ou de LENTILLES de
contact ?

Une seule réponse possible.

) Oui tout le temps
) Oui parfois
) Non
) Je ne conduis pas la nuit a cause de ma vision

) Je ne conduis pas la nuit pour d'autres raisons

16. A la nuit tombante, quand il commence tout juste a faire SOMBRE, avez-vous besoin de
LUNETTES ou de LENTILLES de contact pour conduire ?

Une seule réponse possible.

) Oui tout le temps

) Oui parfois
) Non
Je ne conduis pas la nuit tombante a cause de ma vision

) Je ne conduis pas la nuit tombate pour d'autres raisons

Les questions suivantes concernent votre vision actuelle aprés la chirurgie, au besoin
améliorée par votre correction optique habituelle (lunettes, lentilles, loupe, autres...).

17. La nuit, face a de fortes lumiéres, percevez-vous des dispersions lumineuses ou des
HALOS qui vous génent ou altérent votre vision ?

Une seule réponse possible.

) Tout le temps

) La plupart du temps
) Parfois

) Rarement

) Jamais
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18. Ressentez-vous dans la vie quotidienne des DOULEURS ou un INCONFORT au niveau
des yeux (par exemple brilures, démangeaisons, ou sensibilité douloureuse) ?

Une seule réponse possible.

~_ Tous le temps

~ )la plupart du temps
) Parfois
) Rarement

) Jamais

19. Etes-vous géné(e) par une SECHERESSE des yeux dans votre vie quotidienne?

Une seule réponse possible.

(_ ) Jen'ai pas de sécheresse
) Pas du tout
Trés peu
) Modérément
) Assez

) Beaucoup

20. Etes-vous géné(e) par des VARIATIONS dans la NETTETE de votre vision au cours de la
journée ?

Une seule réponse possible.

) Jamais

) Rarement
Occasionnellement
D Régulierement

) Tout le temps
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21. Vous arrive-t-il de vous FAIRE DU SOUCI pour votre vue ou votre VISION?

Une seule réponse possible.

) Jamais

) Rarement

) Occasionnellement
Régulierement

) Tout le temps

22.Vous arrive-t-il de PENSER ou de vous PREOCCUPER de votre vue ou votre VISION?

Une seule réponse possible.

) Jamais

) Rarement

) Occasionnellement
) Réguliérement

) Tout le temps

QUESTIONS AU SUJET DE LA CORRECTION DE VOTRE VISION Les questions suivantes
concernent votre VISION ACTUELLE aprés la chirurgie, au besoin améliorée par votre
correction optique habituelle (lunettes, lentilles, loupe, autres.).

23. En ce moment, comment évaluez-vous la NETTETE de votre VISION opérée, au besoin
améliorée par une correction optique supplémentaire (lunettes, lentilles...)

Une seule réponse possible.
) Parfaitement nette
) Assez nette

) En partie nette

) Pas nette du tout
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24. Quelle INTENSITE de DOULEUR ou d'INCONFORT ressentez-vous au niveau des yeux
(par exemple, bralures, démangeaisons, ou sensibilité douloureuse) ?

Une seule réponse possible.

) Aucune
) Faible

) Modérée
Sévére

) Trés sévére

25. Avez-vous des MAUX de TETE qui vous semblent en relation avec votre vision ou votre
correction visuelle ?

Une seule réponse possible.

) Jamais

) Rarement

) Occasionnellement
) Régulérement

) Tout le temps

26. Etes-vous SATISFAIT(e) de votre correction chirurgicale, au besoin améliorée par votre
correction optique habituelle (lunettes, lentilles...) ?

Une seule réponse possible.

) Totalement satisfait(e)
) Trés satisfait(e)

) Assez satisfait(e)

) Peu satisfait(e)
) Trés peu satisfait(e)

) Pas du tout satisfait(e)
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27. D'un point de vue ESTHETIQUE, étes-vous SATISFAIT(E) de votre correction chirurgicale,
au besoin améliorée par votre correction optique habituelle (lunettes, lentilles...) ?

Une seule réponse possible.

) Totalement satisfait(e)
) Trés satisfait(e)

) Assez satisfait(e)

) Peu satisfait(e)

) Trés peu satisfait(e)

) Pas du tout satisfait(e)

28. Si votre vue vous semblait parfaite sans aucune correction (lunettes, lentilles ou autres),
dans quelle mesure pensez-vous que cela changerait votre vie ?

Une seule réponse possible.
) Aucun changement
J Un petit progers
) Un grand progrés

) J'ai déja une bonne vue sans correction

29. D'un point de vue ESTHETIQUIE, la situation actuelle est-elle la meilleure que vous ayez
jamais eue?

Une seule réponse possible.

) Oui

) Non
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30. D'un point de vue ESTHETIQUE, y a-t-il un moyen de correction de votre vision qui vous
semblerait meilleur que celui que vous avez ?

Une seule réponse possible.

) Qui

"Non

31. Au cours des quatre derniéres semaines, avez-vous utilisé POUR RAISON ESTHETIQUE,
un moyen de CORRECTION (lunettes, lentilles etc...) que vous avez trouvé
INCONFORTABLE?

Une seule réponse possible.

) En permanence

) La plupart du temps
) Parfois

) Rarement

) Jamais

32. Au cours des quatre dernieres semaines, avez-vous utilisé pour des raisons ESTHETIQUE
un moyen de correction que vous avez trouve INADAPTE a votre VISION?

Une seule réponse possible.

En permanence
_ La plupart du temps
) Parfois
) Rarement

) Jamais
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33. A cause de votre vision, vous sentez-vous obligé(e) de LIMITER VOS ACTIVITES sportives
ou autres activités de PLEIN AIR (promenade, aérobic, sports collectifs, jogging...) ?

Une seule réponse possible.

) Oui

_ :.Non

34.Y a-t-il des ACTIVITES SPORTIVES ou de LOISIR que vous aimeriez pratiquer mais
auxquelles vous renoncez a cause de votre vision ou de votre moyen de correction ?

Une seule réponse possible.

() Oui, beaucoup

' Oui, un peu

) Non

35. Y a-t-il des ACTIVITES de la vie quotidienne que vous aimeriez faire mais auxquelles
vous RENONCEZ a cause de VOTRE VISION ou de votre moyen de correction ?

Une seule réponse possible.

D Oui, beaucoup

) Oui, un peu
__JNon
Avez-vous été confronté(e) aux problémes suivants au Meeel dE repandreamames fe
. . . , probléme ne concerne qu’un seul
cours des quatre dernieres semaines ? Si oui, a quel degre des deux yeux.

cela vous a-t-ilgéné ?

Larmoiement?

Une seule réponse possible.

) Oui Passer a la question 40

) Non Passer a la question 41
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Larmoiement (2)

a quel degré avez-vous été géné ?
Une seule réponse possible.

) Trés
( ) Assez

) Peu

) Pas du tout

Vision déformée

37 Vision déformeée ?

Une seule réponse possible.

Qui Passer a la question 42

) Non Passer a la question 43

Vision déformée (2)

a quel degré avez-vous été géné ?
Une seule réponse possible.
) Trés
) Assez
) Peu

) Pas du tout

Eblouissement
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38 Eblouissement ?

Une seule réponse possible.

() Oui Passer a la question 44

~ ) Non Passer a la question 45

Eblouissement (2)

a quel degré avez-vous été géné ?
Une seule réponse possible.

) Tres

) Assez

) Peu

) Pas du tout

Brouillard visuel

39 Brouillard visuel ?

Une seule réponse possible.

) Oui Passer a la question 46

-, ' Non Passer a la question 47

Brouillard visuel (2)
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a quel degré avez-vous éte géné ?

Une seule réponse possible.

) Trés
) Assez
) Peu

Pas du tout

Halos lumineux

Halos lumineux

Une seule réponse possible.

) Oui Passer a la question 48

) Non Passer a la question 50

Halos lumineux (2)

a quel degré avez-vous éte géné ?

Une seule réponse possible.

) Trés
) Assez
) Peu

"_;: Pas du tout
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En comparant avec la vision que vous aviez avant votre intervention, vous diriez que :
Une seule réponse possible.

_\‘ J'en ai plus

) J'en ai tout autant

) J'en ai moins

Avez-vous été confronté(e) aux problémes suivants au cours des quatre derniéres semaines?
Si oui, a quel degré cela vous a-t-il géné? Merci de répondre méme si le probléme ne
concerne qu’'un seul des deux yeux.

Géne visuelle

Une seule réponse possible.

) Oui Passer a la question 51

_-. Non Passer a la question 52

Geéne visuelle (2)

a quel degré avez-vous été géné ?
Une seule réponse possible.

) Tras

) Assez

) Peu

) Pas du tout

Sensibilité douloureuse au niveau des yeux



Sensibilité douloureuse au niveaux des yeux

Une seule réponse possible.

) Oui Passer a la question 53

) Non Passer a la question 54

Sensibilité douloureuse au niveau des yeux (2)

a quel degré avez-vous été géné ?
Une seule réponse possible.

) Trés

Assez

) Peu

) Pas du tout

Fatigue de vos yeux

Fatigue de vos yeux

Une seule réponse possible.

) Oui Passer a la question 55

~ ) Non Passer & la question 56

Fatigue de vos yeux (2)



a quel degré avez-vous été géné ?
Une seule réponse possible.

) Tres

) Assez

) Peu

'_ ) Pas du tout

Suites opératoires

Quelle intensité de douleur ou d'inconfort avez-vous ressentie dans les 48 heures suivant
l'opération?

Une seule réponse possible.

Aucune

) Faible

) Modérée
) Sévére

) Trés sévere

Avez vous du utiliser des antalgiques pour calmer les douleurs?
Une seule réponse possible.
) oui

) non
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Si oui, lesquels avez-vous utilisé?

COMBIEN de TEMPS avez-vous mis avant de reprendre de fagon confortable vos ACTIVITES

PERSONNELLES de la vie quotidienne (Faire la cuisine, regarder la télévision, lire un livre
etc...) (en jours)

COMBIEN de TEMPS avez-vous mis avant de reprendre sans probléme votre TRAVAIL? (en
jours)

Dans I'ensemble, étes vous satisfait de votre intervention?

Une seule réponse possible.

(__) Oui, beaucoup
) Oui, un peu

) Non

RECOMMENDERIEZ-VOUS ce type d'intervention a votre famille, vos proches, vos amis?

Une seule réponse possible.

) Oui

) Non

F p 5 Merci de votre participation
Fin du questionnaire
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Evaluation de la précision réfractive, de I’acuité visuelle et de la qualité de

vision aprés photo kératectomie réfractive trans-épithéliale

Introduction : La photo kératectomie réfractive trans-épithéliale (ou trans-PKR) est
une technique de chirurgie réfractive caractérisée par une désépithélialisation et un traitement
réfractif par un laser Excimer dans le méme temps opératoire.

L’objectif de cette étude est d’évaluer la précision réfractive, les résultats visuels,

ainsi que la qualité de vision chez les patients opérés par trans-PKR.

Matériel et méthodes : Etude rétrospective, mono centrique, réalisée au centre
hospitalier universitaire de Rouen évaluant la précision réfractive, 1’acuité visuelle et la qualité
de vision a I’aide d’un questionnaire de satisfaction (NEI-RQL-42™) chez des patients myopes
traités par trans-PKR avec la plateforme SCHWIND Amaris 750. Les données ont été

recueillies a 1 et 6 mois post opératoire.

Résultats : Soixante-deux patients opérés par trans-PKR ont été inclus. Cent vingt yeux
ont ét¢ analysés sur le plan réfractif et visuel, quarante-trois patients ont répondu au
questionnaire de qualité de vision. La myopie moyenne traitée était de -2,64 + 1,20 D. A 6 mois,
I’acuité visuelle non corrigée est de 10/10° pour 91% des yeux et 8/10° pour 97% des yeux.
La précision réfractive a 6 mois est de + 0,50 D pour 88% des yeux traités. La qualité de vision
est satisfaisante, avec un score moyen supérieur a 90/100, pour les catégories « vision de pres »,
« vision de loin », « satisfaction de la correction », « dépendance a la correction », « correction
suboptimale », « limitation des activités » ainsi que « apparence ». Les principales plaintes sont
les halos lumineux, une sensibilit¢ douloureuse, une fatigue oculaire et un éblouissement.
Le délai moyen de récupération visuelle rapporté par les patients est de 7 jours pour les activités
personnelles et de 10 jours pour les activités professionnelles. Concernant la satisfaction

globale, 98% des patients sont tres satisfaits et conseilleraient I’intervention a leurs amis.

Conclusion : La photo kératectomie réfractive trans-épithéliale, ou trans-PKR, est une
technique pouvant étre considérée comme sire et efficace avec de tres bons résultats réfractifs
et visuels a 6 mois. La qualité de vision obtenue est considérée comme treés satisfaisante par la
majorité de nos patients.

Mots clés : chirurgie réfractive ; trans-PKR ; qualité de vision ; NEI-RQL-42™



