
RECHERCHE CLINIQUE C

Chirurgie réfractive : Partie 2. Complications et progrès récents

Résumé 

Bien que le LASIK et la PKR soient utilisés depuis vingt ans, il y a eu peu 
d’études à long terme sur la chirurgie réfractive. La présente étude a examiné 
les résultats à long terme du LASIK et de la PKR et a analysé les risques, les 
avantages et les percées technologiques de ces procédures. Les taux et les 
causes de la satisfaction des patients sont discutés en détail. Les autres possi-
bilités telles que l’extraction d’un lenticule par petite incision (SMILE) et les 
options chirurgicales pour la presbytie sont également explorées. 
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COMPLICATIONS ET INSATISFACTION 
Bien que, dans la littérature mondiale disponible, environ 95 % des patients 
soient satisfaits de la chirurgie LASIK, comme pour toute intervention 
chirurgicale, ce ne sont pas tous les patients qui seront satisfaits10. Dans une 
recension des écrits, 4,6 % des patients n’étaient pas satisfaits des résultats 
de la chirurgie en raison d’une erreur de réfraction, de problèmes de vi-
sion nocturne, de la sécheresse oculaire et du vieillissement10. Les plaintes 
les plus fréquentes de patients insatisfaits sont, notamment, des erreurs 
de réfraction non corrigées entraînant une mauvaise vision à distance, des 
éblouissements et des halos, la sécheresse oculaire, des problèmes de vision 
de près floue et des problèmes de vision nocturne10,26,47. 

Grâce à une meilleure appréciation et à un meilleur dépistage des condi-
tions préexistantes, à de meilleures directives concernant les limites su-
périeures de l’erreur de réfraction, ainsi qu’à une technologie améliorée, les 
taux de satisfaction sont probablement plus élevés aujourd’hui6,10.

RÉGRESSION 
La régression myopique qui peut survenir avec le LASIK s’explique par 
des causes cornéennes et non cornéennes12,35. La mesure dans laquelle 
chaque facteur contribue à la régression myopique à long terme suite à 
l’intervention n’est pas claire12. Les changements cornéens sont basés sur 
des altérations de la biomécanique de la cornée12. Il est intéressant de noter 
que les modifications non cornéennes, telles que l’augmentation de la lon-
gueur axiale secondaire à l’allongement de la cavité vitréenne, peuvent ac-
croître la myopie chez les adultes12,35. Par conséquent, les patients atteints 
de myopie forte et les jeunes patients qui subissent un LASIK doivent être 
informés qu’ils pourraient avoir besoin d’un nouveau traitement à l’avenir35.

Depuis les premiers jours de la chirurgie réfractive, la possibilité de régres-
sion et la réduction de la force biomécanique ont été citées comme des com-
plications progressives potentielles à long terme3. La régression myopique 
peut parfois être perçue comme un développement positif si le patient est 
atteint de presbytie et peut ainsi retarder le besoin de lunettes de lecture38. 

FACTEURS PSYCHOLOGIQUES
Il peut être utile d’évaluer les motivations et les attentes du patient ainsi 
que son bien-être mental et physique26. Des facteurs comme des antécé-
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dents d’anxiété et de dépression peuvent avoir une incidence négative sur les résultats26. Les plaintes postopéra-
toires sont également dues à des attentes irréalistes, à la personnalité50 et à des troubles psychopathologiques18. On 
sait que chez les personnes souffrant de dépression, les résultats après d’autres interventions chirurgicales comme 
le pontage aortocoronarien traumatologique sont moins bons18. Plusieurs problèmes psychiatriques ont été associés 
à un plus grand risque de complications post-LASIK, par exemple les personnalités de type obsessif compulsif, qui 
pourraient avoir le réflexe de frotter leurs yeux de façon violente, ce qui peut déloger le volet18. Les patients souf-
frant de dépression sont plus susceptibles de ressentir une insatisfaction liée à des attentes non satisfaites5.0 La 
littérature a montré une diminution de la satisfaction à l’égard du LASIK chez les patients déprimés50. Il est à noter 
que les femmes sont jusqu’à deux fois plus susceptibles d’être déprimées que les hommes50. 

Comme pour d’autres interventions chirurgicales électives, le LASIK comporte un risque de litige51. Le facteur pré-
dictif le plus important d’une plainte contre un médecin est le fait d’avoir une clinique servant un fort volume de 
patients51. Les cliniques à forte fréquentation qui pratiquent un marketing agressif, qui présentent la chirurgie ré-
fractive comme une opération esthétique plutôt que médicale et qui ne consacrent pas suffisamment de temps aux 
patients sont particulièrement susceptibles de faire l’objet de décisions défavorables51.

SÉCHERESSE OCUL AIRE
La complication la plus courante du LASIK est la sécheresse oculaire20,33. et jusqu’à 95 % des patients éprouvent une 
forme de sécheresse après l’intervention29. La sécheresse oculaire est également la principale complication de la 
PKR8. La sécheresse oculaire est l’une des raisons de l’insatisfaction des patients malgré de bons résultats visuels10. 
Les symptômes se manifestent le plus souvent immédiatement après l’intervention chirurgicale et sont générale-
ment de nature transitoire11,33,52. Les symptômes atteignent leur maximum dans les premiers mois suivant l’opération 
et s’améliorent six à douze mois plus tard8,29. 

Environ 20 à 40 % des patients déclarent souffrir de sécheresse six mois après l’intervention11. Les symptômes 
de sécheresse oculaire reviennent généralement aux niveaux préopératoires après un an8. La sécheresse oculaire 
s’améliore généralement au fil du temps, mais peut persister dans certains cas pendant des mois ou des années26. La 
sécheresse préopératoire et le sexe des patients (plus élevé chez les femmes) peuvent accroître le risque11.

La pathophysiologie de la façon dont le LASIK contribue à la sécheresse oculaire est multifactorielle20,29,53. Cepen-
dant, on pense qu’elle est principalement due à des lésions iatrogènes des nerfs cornéens du plexus sous-basal10,54 
et du stroma cornéen lors de la création du volet stromal antérieur et de l’ablation de la cornée au laser29,33,55. 
L’interruption des fibres sensorielles de la cornée réduit le stimulus à la production de larmes11,55. La quantité de 
larmes est réduite et l’osmolarité est accrue avec une amélioration au bout de trois mois après l’intervention11. La 
sécheresse oculaire peut également être causée par une altération de la distribution du film lacrymal et de la relation 
qui en découle entre la surface oculaire et la paupière supérieure8.

Une erreur de réfraction plus élevée, une ablation plus profonde du stroma et une sécheresse oculaire préexistante 
sont associées à une gravité accrue de la sécheresse oculaire postopératoire29,33. Le risque est également plus élevé 
chez les patients de plus de 40 ans, les femmes, les patients d’origine asiatique (peut-être en raison d’erreurs de ré-
fraction plus élevées, de l’utilisation intensive de lentilles de contact et de l’anatomie de l’œil) et ceux qui subissent 
une procédure dans laquelle un kératome est utilisé pour créer le volet20. Des dommages aux cellules caliciformes 
et les changements inflammatoires postopératoires peuvent également être impliqués20,29. Les dommages causés 
par le LASIK aux fibres nerveuses sensorielles de la cornée réduisent le larmoiement basal et réflexe, ralentissent 
le taux de clignement et altèrent l’effet neurotrophique sur les cellules épithéliales de la cornée20,29,56. La sensibilité 
cornéenne est réduite après la PKR et le LASIK20,29,52. Bien que le délai exact soit encore controversé, l’amélioration 
de ces problèmes, telle que reflétée par la qualité des larmes, est observée entre six et neuf mois29.

Comme la PKR implique une profondeur moindre de la cornée, l’amélioration de la sécheresse postopératoire 
est plus rapide qu’après le LASIK52. Les patients ayant subi une PKR ont tendance à se plaindre de douleurs ou 
d’endolorissement plutôt que de sécheresse20. Le TRFL (temps de rupture du film lacrymal) et la sécrétion de larmes 
mettent plus de temps à revenir à la normale chez les patients d’Asie du Nord-Est que chez les patients caucasiens20.

La plupart des études ont indiqué que la sensibilité cornéenne et les signes et symptômes cliniques de la sécher-
esse oculaire reviennent aux niveaux préopératoires dans un délai d’un an8,29, mais que la morphologie des nerfs 
cornéens demeure anormale29. Malheureusement, un petit pourcentage de patients peuvent souffrir de sécheresse 
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oculaire indéfiniment52. Comme on peut le deviner, la sécheresse oculaire peut avoir une incidence importante sur 
la perception qu’a le patient de sa chirurgie et sur son niveau de satisfaction29.

Une étude récente suggère un lien possible entre la génétique et la susceptibilité à la douleur postopératoire chro-
nique avec le LASIK (exprimée sous forme de maladie de l’œil sec), offrant une voie vers le dépistage futur des 
patients à risque53. 

L’identification de la sécheresse préopératoire pourrait aider à prédire le développement de la sécheresse oculaire 
chronique chez les patients qui subissent une PKR et un LASIK6,52. Comme l’a expliqué un groupe, « la sécheresse 
oculaire est une maladie courante, mais elle est mal comprise, difficile à définir et ne dispose pas d’un outil de di-
agnostic unique »29. La plupart des patients souffrant de sécheresse oculaire post-LASIK s’en sortent bien avec les 
traitements standard de la sécheresse oculaire29. 

Des antécédents d’intolérance aux lentilles cornéennes peuvent être un facteur prédictif de la sécheresse après le 
LASIK et devraient faire partie de la discussion préopératoire25. Il est intéressant de noter que les personnes qui 
n’ont jamais porté de lentilles cornéennes (celles qui portent des lunettes) sont peut-être moins conscientes de leur 
tendance à la sécheresse oculaire, qui peut se manifester après l’intervention25.

La sécheresse oculaire chronique post-LASIK augmente également le risque de régression myopique29,33. Le 
dépistage préopératoire soigneux et le traitement préventif des troubles existants, comme le DGM ou la blépharite, 
peuvent aider à atténuer les complications postopératoires10. Le DGM peut contribuer de façon importante à 
l’inconfort et à l’inflammation de la surface oculaire29,57. Le traitement initial comprend des compresses chaudes 
et des gommages des paupières, ainsi qu’un massage doux des paupières29,57. La cyclosporine peut également être 
utilisée pour traiter la sécheresse oculaire29,58. Les gouttes ophtalmiques de sérum autologue composées du propre 
sérum du patient constituent une source unique de facteurs de croissance et de facteurs anti-inflammatoires qui 
pourraient être efficaces pour les personnes souffrant de sécheresse oculaire post-LASIK29. Les gouttes sériques 
autologues pour les yeux ne sont toutefois pas encore approuvées par la FDA. Une comparaison entre le sérum et 
les larmes artificielles a montré une amélioration du TRFL et une coloration oculaire moindre dans le groupe des 
larmes de sérum six mois après l’opération29.

À l’avenir, les traitements ciblant la cicatrisation des nerfs devraient permettre d’améliorer la sécheresse oculaire 
post-LASIK29. Le LASIK moderne à volet mince a été associé à une incidence réduite de la sécheresse oculaire à long 
terme10. Grâce à l’attention accrue accordée à des affections telles que la blépharite57 et aux nouvelles formulations 
de larmes artificielles, ces problèmes sont plus faciles à gérer qu’auparavant10,58. Tous les patients doivent être sensi-
bilisés à l’importance de la protection contre les UV pour éviter les complications liées à cette exposition59.

PROBLÈMES DE VISION NOCTURNE 
Les problèmes de vision nocturne sont l’un des symptômes visuels postopératoires associés au LASIK les plus 
fréquents9. Dans les cas graves, cela peut modifier l’aptitude à conduire et donner lieu à des litiges médico-légaux9. 
Le LASIK est associé aux halos et à l’éblouissement, probablement en partie en raison du changement radical de la 
morphologie de la cornée22.

Les patients ayant subi une chirurgie réfractive ont signalé différentes formes de perturbations de la vision noc-
turne (PVN)46. On pense que les « éclats d’étoiles » sont causés par une perte transitoire de transparence dans la 
période postopératoire, tandis que les phénomènes de halo sont basés sur la marge de l’ablation cornéenne dans la 
zone pupillaire46. La taille des pupilles à elle seule ne semble pas importante pour la perception subjective de la dis-
torsion de la vision nocturne46. Indépendamment de la taille de la pupille, les patients doivent être conscients du ris-
que de problèmes de vision nocturne liés à la chirurgie LASIK26. L’astigmatisme secondaire, le coma et l’aberration 
sphérique sont des aberrations d’ordre supérieur ( jusqu’au sixième ordre) qui sont significativement corrélées avec 
l’indice de perturbation des halos46. Des zones de traitement plus petites peuvent diminuer les performances vi-
suelles nocturnes (provoquer la formation d’un halo) après un LASIK, en particulier dans des conditions de ré-
fraction élevées26. Il y a lieu de croire qu’une proportion importante des perturbations de la vision nocturne sont 
simplement le résultat d’une erreur de réfraction résiduelle non corrigée, car les patients signalent ces phénomènes 
sans l’utilisation de lunettes ou de lentilles cornéennes38. Dans une étude, les plaintes de PVN ont diminué de 90 % 
une fois l’erreur de réfraction résiduelle corrigée38. La proportion de patients souffrant de PVN dans les études à 
long terme varie considérablement (de 3 % à 80 %). Une éducation préopératoire adéquate des patients sur les com-
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plications potentielles pourrait empêcher que ces problèmes ne soient une cause d’insatisfaction postopératoire22.

ECTASIE
L’ectasie, bien qu’extrêmement rare, est une complication grave qui peut survenir suite au LASIK22,60. Le LASIK 
réduit la stabilité biomécanique de la cornée en croisant les lamelles structurelles de la cornée antérieure et en 
enlevant les lamelles structurelles pendant l’ablation60. L’ectasie post-LASIK est une déformation structurelle pro-
gressive de la cornée conduisant à une instabilité réfractive et optique après une chirurgie LASIK par ailleurs sans 
incident61.

L’ectasie cornéenne post-LASIK se caractérise par un amincissement et une accentuation de la courbe des parties 
centrales et inférieures de la cornée62. La principale préoccupation concernant l’ectasie cornéenne est le risque de 
perte de vision permanente à divers degrés61.

Une topographie préopératoire qui laisse suspecter un diagnostic de kératocône est considérée comme le facteur de 
risque le plus important pour l’ectasie61. Soixante-quinze pour cent des cas d’ectasie dans une étude ont été consi-
dérés comme possiblement atteints d’un kératocône, ce qui n’est pas surprenant61.

Une faible épaisseur de la cornée, un jeune âge (moins de 25 ans)40 et une myopie élevée ont été considérés comme 
des facteurs de risque d’ectasie cornéenne61. La quantité de tissu enlevé peut être une meilleure indication de la 
déstabilisation biomécanique de la cornée61. Un faible pourcentage (de 0,4 à 0,6 %) de patients présenteront une 
ectasie cornéenne postopératoiree26.

L’instabilité biomécanique est particulièrement préoccupante, car le kératocône iatrogénique est reconnu comme 
un risque tardif consécutif à une chirurgie réfractive17.

La réticulation du collagène cornéen (CXL) utilisant la riboflavine de concert avec l’ultraviolet A (UVA) est un 
nouveau traitement pour accroître la résistance biochimique de la cornée en stimulant la formation de bandes 
polymères entre les fibres de collagène62,63. Au cours des 10 dernières années, le CXL s’est révélé efficace pour re-
tarder ou arrêter la progression du kératocône62.

Une étude réalisée en Chine et utilisant le CXL pour traiter l’ectasie cornéenne 

post-LASIK a montré que la procédure a stabilisé ou partiellement inversé la progression sans complications ap-
parentes62. Les auteurs ont suggéré que la procédure devrait être effectuée dès que la complication est identifiée 
afin d’arrêter la progression62. Le CXL peut offrir un moyen de réduire la régression à long terme chez les personnes 
souffrant de myopie forte qui subissent un LASIK60.

Le CXL prophylactique pour les cas de LASIK à haut risque semble être un traitement complémentaire sûr et 
efficace pour la régression réfractive et l’ectasie potentielle60. Le CXL prophylactique peut être particulièrement 
indiqué chez les jeunes patients dont les antécédents familiaux sont inconnus, en particulier dans les pays où 
l’incidence du kératocône est élevée60. Les données sur les résultats à long terme montrent l’innocuité et l’efficacité 
de la procédure LASIK Xtra (combinant LASIK et CXL à forte fluidité) pour la stabilisation de la myopie et des 
résultats du LASIK chez les hypermétropes64.

Le risque d’ectasie est considérablement plus faible qu’il ne l’était il y a dix ans en raison des techniques modernes 
de dépistage du kératocône et de la disponibilité du CXL37.

PROGRÈS DE L A CHIRURGIE RÉFRACTIVE
Laser femtoseconde : Une technique plus récente utilise un laser femtoseconde au lieu d’un microkératome méca-
nique pour créer un volet (LASIK "tout laser")11,33. L’utilisation d’un laser femtoseconde pour la création de volets 
LASIK a été approuvée par la FDA en 200 129.

Bien qu’il soit plus coûteux que le microkératome standard, le laser femtoseconde est potentiellement plus précis65, 
plus fiable et plus sûr26,29,66,67. Les lasers femtoseconde peuvent également permettre d’obtenir une épaisseur de 
volet plus prévisible54,67–69, réduire l’incidence de la sécheresse oculaire induite par le LASIK, accélérer la récu-
pération et améliorer l’AV non corrigée par rapport au kératome mécanique15,70. Une étude a montré que l’utilisation 
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d’un laser femtoseconde était associée à un TRFL significativement plus élevé que le LASIK traditionnel avec un 
microkératome mécanique33.

Bien qu’il ait été démontré dans plusieurs études qu’un laser femtoseconde réduit les signes et les symptômes de 
sécheresse oculaire, ces nouveaux lasers diminuent également la densité des cellules caliciformes de la conjonc-
tive20,29. L’effet des cellules caliciformes sur la sécheresse oculaire induite par le LASIK n’est pas bien compris29,52,58. 
Les volets obtenus avec le LASIK femtoseconde sont généralement associés à des complications dues à une réponse 
inflammatoire accrue, comme la kératite lamellaire diffuse71. Des complications distinctes, telles que le syndrome de 
sensibilité transitoire à la lumière, la couche de bulles opaques, l’éblouissement de type arc-en-ciel et le passage de 
bulles de gaz en chambre antérieure au travers du trabéculum sont également connues65,66.

Les derniers lasers femtoseconde utilisent une énergie nettement plus faible pour découper le volet, ce qui réduit la 
réaction inflammatoire globale, de sorte qu’il n’est pratiquement pas possible de les distinguer d’un microkératome 
mécanique72. Les volets découpés en LASIK femtoseconde présentent une incidence plus faible de complications, 
telles que des défauts épithéliaux et des dislocations des volets, que ceux découpés au microkératome71.

D’autres études, y compris un suivi à long terme, sont nécessaires pour mieux comprendre toutes les répercussions 
de cette technique65.

Front d’onde : La technologie a fait de grands bonds en avant avec la chirurgie sur mesure, les nomogrammes per-
sonnalisés et l’utilisation de lasers femtoseconde pour la découpe des volets10. L’efficacité du LASIK s’est améliorée 
avec l’introduction de nouveaux équipements6,11,67. Si un laser à balayage avec système de poursuite oculaire ou un 
laser guidé par front d’onde sont utilisés, plus de 80 % des patients atteignent une vision à moins d’un demi-dioptre 
de la cible11, et plus de 95 % atteignent une vision à un dioptre ou moins de la cible11. Presque tous les patients at-
teignent au moins 20/40, et la plupart atteignent une AV non corrigée de 20/206,11. 

Le LASIK guidé par front d’onde adapte la correction laser au schéma particulier d’aberration cornéenne de chaque 
patient11. L’aberration sphérique (AS) est la conséquence la plus importante de la chirurgie réfractive, à part un 
changement de prescription9. Les techniques d’ablation asphérique diminuent l’AS et améliorent la vision dans 
des conditions d’éclairage faible10,26. Les patients qui présentent des perturbations de la vision nocturne après une 
chirurgie réfractive myopique par LASIK (éblouissement, halos et « éclats d’étoiles ») ont une AS beaucoup plus 
élevée que les patients asymptomatiques9. L’obtention de profils personnalisés guidés par le recueil du front d’onde 
améliore considérablement les perturbations de la vision nocturne et diminue l’AS après le nouveau traitement9. 
Plusieurs études ont rapporté moins de plaintes postopératoires d’éblouissement et de halos la nuit avec le LASIK 
guidé par front d’onde26. La plupart des chirurgiens nord-américains choisissent la chirurgie cornéenne ablative 
guidée par front d’onde11. 

Retouche : Au fur et à mesure que le LASIK guidé par front d’onde devient plus populaire, les retouches peuvent 
devenir plus fréquentes en raison des attentes plus élevées des patients en matière de résultats visuels. Dans une 
étude, plus de 90 % des patients étaient satisfaits de leurs résultats après une retouche23. La retouche après correc-
tion de la myopie par LASIK semble comporter moins de risques et est plus efficace que la retouche dans les cas 
d’hypermétropie23. La retouche peut parfois être la seule façon d’améliorer la satisfaction d’un patient23. Bien que 
le LASIK puisse être répété au besoin, cela ne doit pas être suggéré pour de petits changements de la réfraction en 
raison des risques associés72.

SMILE : L’extraction lenticulaire par petites incisions (SMILE) a attiré beaucoup d’attention en tant qu’alternative 
au LASIK et à la PKR en raison de ses premiers résultats prometteurs54,55,67,73–75.

La SMILE est une chirurgie à effraction minimale qui utilise le laser femtoseconde exclusivement pour créer une 
lenticule intrastromale qui est ensuite extraite manuellement par une petite incision cornéenne54,55,76. La technique 
SMILE élimine ainsi le besoin d’ablation et de création de volet au laser excimer54,76.

La SMILE peut réduire les complications associées à la création du volet dans le LASIK, qui entraîne souvent la sec-
tion des nerfs cornéens et conduit à la sécheresse oculaire (diminuant la satisfaction du patient)54,55. L’intervention 
permet aussi de réduire la sécheresse oculaire causée par l’épithéliopathie neurotrophique résultant des dommag-
es infligés au plexus sous-basal lors d’une chirurgie réfractive54,76. L’absence de volet peut préserver plus de nerfs 
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cornéens54, et leur guérison est plus rapide après la SMILE qu’après le LASIK54. En outre, le TRFL55, l’osmolarité 
et le score de sévérité de la sécheresse oculaire peuvent être meilleurs avec la SMILE qu’avec le LASIK54. Il existe 
aussi des données probantes à l’appui que la SMILE peut également induire moins d’aberrations d’ordre élevé que 
le LASIK femtoseconde67.

Bien que de multiples études aient comparé la SMILE et le LASIK, aucune des deux techniques n’est supérieure 
à l’autre de manière concluante55. Cependant, il semble que la SMILE puisse diminuer les symptômes de sécher-
esse oculaire et que la sensibilité de la cornée soit plus grande après la SMILE qu’après le LASIK (une fois de plus, 
probablement en raison de l’absence de création d’un volet qui sectionne les nerfs cornéens55)67,76. La récupération 
visuelle après la SMILE peut être plus rapide que celle de la PKR, mais plus lente que celle du LASIK54. Certaines 
études ont montré que l’hystérésis et la résistance de la cornée sont beaucoup moins stables avec le LASIK qu’avec 
la SMILE pour les corrections myopiques supérieures à -6,00 D, mais ces résultats sont controversés54. L’idée que 
la résistance à la traction postopératoire est supérieure avec la SMILE est tout aussi controversée54. Les avantages 
éventuels de la SMILE dans le maintien de la résistance biomécanique67 et des nerfs cornéens (par rapport au 
LASIK ou à la PKR54) doivent être évalués plus avant. 

La SMILE présente des complications distinctes, telles qu’un retrait difficile ou incomplet du lenticule et une ré-
cupération visuelle plus lente54. Comme pour le LASIK et la PKR, les cas de myopies fortes semblent être exposés 
à un risque de régression significative avec la SMILE77. Une étude a montré que le taux de régression après cinq 
ans était semblable au taux de régression annuel moyen observé avec le LASIK54. Des recherches sont en cours 
sur l’utilisation de la technique SMILE chez les patients hypermétropiques et les résultats préliminaires semblent 
prometteurs74. La SMILE présente une sécurité, une efficacité, une prévisibilité et une stabilité comparables à celles 
du LASIK femtoseconde54,55,67,75.

Les études concernant la SMILE sont encore limitées en termes de portée et de durée, et il y a donc toujours une 
controverse55. Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour comparer correctement la SMILE aux procé-
dures existantes et évaluer les avantages de cette nouvelle technique55. 

OPTIONS POUR L A PRESBYTIE
La presbytie est le trouble de la réfraction le plus courant, touchant 2 milliards de personnes dans le monde69. Elle 
se définit comme l’incapacité à faire la mise au point sur des objets proches en raison d’une perte d’élasticité du 
cristallin, qui se manifeste généralement après 40 ans16,78. Aujourd’hui, un nombre croissant de patients ayant subi 
un LASIK deviennent presbytes15. Il existe plusieurs traitements, comme les lentilles cornéennes multifocales ou 
monovision, les lentilles LASIK monovision, les lentilles LASIK multifocales (presbyLASIK), les lentilles intraocu-
laires (LIO) multifocales et les LIO accommodantes15,16.

Il a été démontré que la correction de la presbytie améliore considérablement la qualité de vie du patient79.

Monovision : La monovision est une technique qui consiste à régler l’œil prédominant pour qu’il voie de loin et l’œil 
non dominant pour qu’il voie de près78. En 2007, la FDA a approuvé le LASIK monovision80. Le LASIK monovision a 
réussi à améliorer la vision de près chez les patients presbytes78. De plus, la procédure a été associée à des taux élevés 
de satisfaction, dépassant 90 % dans diverses études81. Si l’acuité visuelle était bonne, la sensibilité au contraste et la 
stéréoacuité étaient considérablement réduites80,78. Les patients présentant des anomalies de la vision binoculaire 
ou qui ont besoin d’une stéréoacuité élevée pour leur profession ne doivent pas subir un LASIK monovision80.

Ablation multifocale : En ablation multifocale, la même partie de la cornée est corrigée pour la vision de loin et 
la vision de près80,81. Bien que l’ablation multifocale n’affecte pas substantiellement la stéréoacuité, elle diminue la 
sensibilité au contraste, augmente le coma et diminue l’acuité visuelle corrigée par des lunettes80. Plusieurs études 
ont confirmé la sécurité, la prévisibilité, la stabilité et la qualité visuelle des techniques LASIK multifocales81. Une 
anamnèse détaillée qui tient compte des exigences du patient (profession, loisirs, attentes, etc.) est essentielle81.

Malgré la prévisibilité des résultats optiques, certains patients ont du mal à s’adapter au compromis entre vision de 
loin et vision de près81.

Kamra : La «fermeture artificielle du diaphragme» peut également être utilisée comme solution pour la presbytie 
en augmentant la profondeur de champ81. Basé sur l’effet sténopéique, la réduction artificielle du diamètre d’entrée 
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de la pupille de l’œil permet d’augmenter la profondeur de champs, ce qui mène à une amélioration de l’AV dans les 
tâches en vision de près et intermédiaire69.

Un implant cornéen est placé dans la cornée sous le volet LASIK ou via une poche cornéenne79. Les premiers im-
plants cornéens ont été implantés dans les années 194015,79, mais ont échoué en raison de plusieurs complications 
importantes79. L’implant cornéen Kamra, d’une épaisseur de 5 µm, est fait de polymères biocompatibles et possède 
de nombreuses microperforations. Il offre une bonne sécurité à long terme et la satisfaction des patients pendant 
un suivi allant jusqu’à 4 ans79. La procédure est également réversible69,79, peut être combinée à d’autres procédures 
réfractives et ne nécessite pas de neuroadaptation, comme c’est le cas pour le LASIK monovision ou multifocal79.

Une étude a suggéré qu’après le retrait de l’implant cornéen, la topographie cornéenne et l’aberrométrie cornéenne 
ne sont pas affectées de façon permanente82. Chez plus de 60 % des patients, les valeurs AVLC, AVPC, AVL non cor-
rigée et AVP non corrigée étaient similaires aux valeurs préopératoires82.

Le Kamra peut également être réalisé sur des patients ayant déjà subi un LASIK via une interface secondaire (poche 
cornéenne)15. Des symptômes similaires à ceux ressentis après le LASIK (tels que sécheresse oculaire, éblouissement, 
halo et perturbations de la vision nocturne) ont été signalés après la procédure Kamra chez d’anciens patients LASIK15.

Comme pour toutes les interventions, il faut conseiller soigneusement les patients et gérer leurs attentes15. La tech-
nique de la poche endommage beaucoup moins de nerfs cornéens qu’un volet conventionnel69. Cela peut réduire la 
prévalence des symptômes postopératoires de sécheresse oculaire et préserver les propriétés biomécaniques de la 
cornée69. Bien que la quantité de lumière transmise par l’implant soit réduite, il n’y a aucun signe de rétrécissement 
du champ visuel ou de scotome annulaire en raison de la position de l’implant69.

Une étude à long terme portant sur des patients ayant subi simultanément le LASIK et le Kamra a démontré la sé-
curité et l’efficacité de l’utilisation conjointe de ces techniques. Les procédures ont amélioré la vision de près avec 
un effet minimal sur l’acuité de loin83.

Nouvelles options chirurgicales pour la presbytie : Plusieurs implants transparents émergent, tels que le Raindrop 
Near Vision Inlay et le Flexivue Microlens, qui présentent tous deux un effet multifocal grâce à divers mécanismes 
d’action84.

L’Intracor est une technique peu invasive pour traiter la presbytie où des impulsions de laser femtoseconde sont utili-
sées pour restaurer la flexibilité du cristallin45. L’opacification isolée du cristallin est un effet secondaire potentiel45.

Les LIO multifocales sont une alternative aux procédures au laser, bien qu’elles présentent toujours un compromis 
par rapport à la fonction prépresbytique (tout comme les lentilles cornéennes multifocales)84. En théorie, une LIO 
accommodante reproduirait les performances d’un œil jeune, permettant ainsi au patient de faire la mise au point 
sur des cibles éloignées et proches. Cependant, les produits actuellement sur le marché n’ont pas donné des résul-
tats cohérents et efficaces84.

Lentilles cornéennes et LASIK : Bien que le port de lentilles cornéennes et le LASIK comportent tous deux des 
risques, la plupart des gens supposent que la chirurgie est plus risquée que le port de lentilles cornéennes72. Dans le 
cas des lentilles, la perte de vision est attribuable à la kératite microbienne liée aux lentilles cornéennes (KMLC)63. 
La KMLC est une complication qui résulte principalement du port de lentilles de contact pendant la nuit et peut 
causer la cécité63. Avec le LASIK, les risques peuvent comporter plusieurs complications72. Fait intéressant, le risque 
associé aux lentilles cornéennes rigides perméables au gaz n’a jamais dépassé le risque associé au LASIK72.

Les lentilles cornéennes souples à port prolongé (conçues pour être conservées pendant le sommeil) présentent le 
risque le plus élevé de toutes les lentilles cornéennes et dépassent le risque de perte de vision associé au LASIK dans 
la plupart des cas72.

Le LASIK peut parfois fournir une meilleure correction que les lentilles de contact pour les patients souffrant 
d’astigmatisme grave dont la vision peut être affectée par la rotation des lentilles72. Le LASIK et les lentilles de con-
tact ont tous deux été associés à des éblouissements, des halos, des « éclats d’étoile », de la sécheresse oculaire et des 
irritations oculaires. Pour de nombreux patients qui ont une myopie faible à modérée, le port de lentilles cornéennes 
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long terme peut en fait être plus risqué que la chirurgie LASIK72. Les lentilles de contact, bien qu’elles éliminent 
divers problèmes associés aux lunettes, sont difficiles à entretenir pour les soldats dans des conditions de combat en 
termes d’hygiène4. Dans une étude japonaise, 61,9 % des soldats n’ont pas du tout changé leurs lentilles de contact 
pendant les exercices militaires39. Depuis le début de l’opération Iraq Freedom, plus de 200 cas de CLMK ont été 
traités malgré une politique officielle interdisant l’utilisation de lentilles cornéennes4. 

La notion selon laquelle le LASIK peut provoquer une sécheresse oculaire est effectivement bien documentée4. Cela 
peut être une préoccupation particulière dans les conditions environnementales extrêmes auxquelles un soldat 
peut être confronté, car les symptômes ont tendance à être aggravés4.

Bien que les études sur le LASIK monovision soient rares, il existe des données probantes suggérant que les patients 
qui ont subi l’opération sont plus satisfaits que ceux qui portent des lentilles cornéennes; 88 à 98 % de ceux qui ont 
subi le LASIK monovision étaient satisfaits des résultats de la procédure80.

À l’échelle mondiale, les données indiquent que les personnes qui subissent le LASIK jouissent d’une meilleure de 
vie que celles qui portent des lunettes ou des lentilles cornéennes22. 

Une enquête longitudinale de trois ans qui a comparé la satisfaction visuelle avec le LASIK et les lentilles cornée-
nnes a révélé que les anciens porteurs de lentilles cornéennes étaient d’avis que leur conduite nocturne s’était amé-
liorée après avoir subi le LASIK25. Ces patients n’ont pas signalé une augmentation importante de la sécheresse 
oculaire et ont déclaré des niveaux de satisfaction plus élevés que leurs homologues qui continuaient de porter 
des lentilles cornéennes. De même, l’incidence des complications graves, telles que les ulcères cornéens, a diminué 
de manière significative chez ceux qui avaient subi un LASIK par rapport à ceux qui avaient continué à porter des 
lentilles cornéennes25. 

l

CONCLUSION
Des études à long terme menées dans le monde entier confirment que les procédures réfractives sont sûres et effi-
caces pour la correction de l’amétropie. Bien que toute intervention chirurgicale comporte des risques, un counsel-
ing approprié aux patients peut minimiser l’écart entre les attentes et les résultats.
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