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Les complications anatomiques
du femto-Lasik

Le Lasik, magnifique technique qui nous permet d’approcher la perfection visuelle sans correction,
est en constante évolution. Le but principal de ces évolutions est de garantir la sécurité du geste chirurgical et
le résultat réfractif final. Malgré les avancées majeures de ces derniéres années, notamment grace al'arrivée
du laser femtoseconde et 1'évolution des lasers Excimer, le Lasik reste une procédure chirurgicale et, a ce
titre, des complications per et postopératoires peuvent toujours survenir, et ce malgré une planification

meéticuleuse.

Les difficultés inhérentes a ces complications résident principalement dans le fait que la procédure
chirurgicale induit un état pathologique sur un ceil préalablement sain, situation souvent trés mal vécue
par le patient, mais également par le chirurgien.
Les complications potentielles du Lasik ainsi que leur gestion doivent étre connues des chirurgiens pratiquant
cette technique afin d’améliorer leur prévention, leur prise en charge et I'information du patient.

— V. KOCABA 1.2, C. BURILLON 1.2
1 Service d'Ophtalmologie,
Pavillon C, Hopital Edouard-Herriot,
LYON.
2 Banque de données de Lyon, Pavillon
1, Hopital Edouard-Herriot,
LYON.

es complications du Lasik par

laser femtoseconde peuvent

provenir de différentes sources:
le matériel utilisé, la réponse au traite-
ment, variable selon les patients, et enfin
I’expérience du chirurgien. Les risques
de complications peuvent étre atténués
grace a une sélection préopératoire
appropriée des patients, aux soins pos-
topératoires et au suivi du patient. Cet
article aborde I’ensemble des compli-
cations anatomiques potentielles du
femto-Lasik.

Complications peropératoires

La prévention des complications,
notamment celles liées a la découpe du
capot, passe tout d’abord par une par-
faite connaissance du matériel utilisé
pour la réalisation du Lasik [1-6]. En
effet, le risque de complications peut
dépendre du cone d’aplanation utilisé
(plat ou incurvé), de son diameétre, des
énergies délivrées au sein du stroma et

de la fréquence de découpe. Ces para-
métres sont rappelés dans le tableau I
[7]. Chaque temps opératoire est impor-
tant et va contribuer au résultat réfractif
final, ¢’est pourquoi I’art de la chirurgie
Lasik implique le perfectionnement de
toutes les étapes.

1. Complications liées a 1a découpe
du capot

L’incidence de ces complications
varie entre 0,25 % et 0,37 % d’apres
trois larges séries réalisées sur plus de
3000 yeux aprées découpe au laser femto-
seconde Intralase [2, 8-10].

e Perte de succion (fig. 1) [5, 6]

Les facteurs de risque de lachage de
succion doivent étre reconnus avant
de débuter la procédure. Dans le cadre
de la prévention, rassurer le patient,
lutter contre le blépharospasme, amé-
liorer ’exposition, adapter la taille de
I’'anneau de succion a la taille de la cor-
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Abbott

Ziemer

Fréquence de tir (kHz) 200 500 60/150 80/160 > 5000
Concept Amplification Amplification Amplification Amplification Oscillation
. P 0,3-1,5 i - -
Energie délivrée (pJ) Max 2.4 0,3-1,5 0,6-3 0,6-3 <0,
Diamétre des spots (um) 5-7 >2 >3 >3 <2
Ecart entre les spots (um) 3-9 >4 >6 >6 <1
Durée des impulsions (fs) 350 220-580 600-800 400-550 250
Systéme de succion Double “Eaible” Control'e manuel Cont'role par Cont'role par
(seringue) ordinateur ordinateur
Interface patient Plane Incurvée Plane Incurvée Plane

TABLEAU | : Les différents lasers femtoseconde.

Perte de succion

Avant la découpe

Pendant la découpe

Rassurer
Ecarteur a vis
Repositionner la téte

' Avant side cut '

|
Pendant side cut

~
Sécher EVE EVE
Diminuer le diamétre du céne Pas d’EVE Différer la Pas d’EVE Différer la
Augmenter puissance de succion chirurgie \_chirurgie
|
| | N
<4 mm axe <4 mm axe Reprise
pupillaire pupillaire découpe
Reprise Dimi
iffé iminuer
immédiate avec le_ferer_ le diamétre d
méme 5 la chirurgie e diametre de
paramétres 0,531 mm

J/

F1G.1: Management de la perte de succion. EVE: effraction verticale épithéliale.

née et, enfin, augmenter la puissance
de succion réduisent le risque de perte
de succion.

Les facteurs de risque peuvent étre tout
d’abord liés a I’anxiété du patient, qui
se trouve dans ’incapacité de fixer

ou de suivre des ordres simples. Ils
peuvent également étre anatomiques:
faible ouverture palpébrale, yeux
énophtalmes, arcades sourciliéres pro-
éminentes, blépharospasme, lésion
conjonctivale en relief, chémosis, alté-
ration de 'intégrité épithéliale.

>>> Perte de succion avant découpe

1l est conseillé de rassurer le patient, la
mise en place d'un écarteur a vis peut
aider a lutter contre le blépharospasme,
I’exposition cornéenne peut étre amé-
liorée en tournant légerement la téte du
patient en direction nasale. Si, malgré une
bonne exposition, la succion n’est pas
obtenue, un réglage des parametres du
laser peut étre effectué: la diminution de
la taille de I’anneau de succion (lorsque
le laser le permet) et 'augmentation de la
puissance de succion permettent dans la
plupart des cas d’obtenir un vide satisfai-
sant pour ’obtention de la succion.

>>> Perte de succion pendant
la découpe intrastromale

A distance de I'axe pupillaire (> 4 mm)
En absence d’altération épithéliale, la
découpe peut étre recommencée en
conservant le méme anneau, le méme
cone d’aplanation et les mémes para-
meétres. Uneirrégularité alajonction entre
les deux découpes n’aura pas de consé-
quences fonctionnelles. Cette manceuvre
doit étre effectuée rapidement afin de
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reprendre ’empreinte conjonctivo-
limbique laissée par la précédente succion.

En cas delésion épithéliale, il est recom-
mandé de différer la procédure. En effet,
une communication entre la surface cor-
néenne et I'interface stromale peut étre
a l’origine d’un échappement de gaz
carbonique et d’eau via le site de perfo-
ration, ce qui rend alors impossible une
succion de qualité.

Pres de I'axe pupillaire (< 4 mm)

Il n’est alors pas recommandé de pour-
suivre la découpe le méme jour, en raison
du risque d’irrégularités du lit stromal
aux jonctions entre la découpe initiale
et celle de la reprise. Une reprise a dis-
tance avec une découpe plus profonde
de 40 microns est préconisée.

>>> Perte de succion pendant le side-cut

Si la perte de succion initiale a lieu
durant la découpe des bords du capot
(temps final de la procédure de découpe
pour la plupart des lasers femtoseconde),
il est important de ne pas essayer de
soulever le capot, puisque cela risque
d’entrainer la déchirure de celui-ci.

En absence d’altération épithéliale, il est
possible derétablir la succion et de conti-
nuer le traitement en choisissant ’'option
découpe des bords du capot et en rédui-
sant le diametre du capot de 0,5 a 1 mm.

e Saignement par section
des néovaisseaux limbiques

Lesnéovaisseaux limbiques sont le reflet
de I’hypoxie chronique cornéenne par
port excessif de lentilles de contact. Ils
sont fréquents dans la population traitée
par femto-Lasik. Ainsi, un saignement
par section de ces néovaisseaux peut
survenir en peropératoire, notamment
lorsqu’il existe un décentrement ou une
découpe trop large par rapport a la taille
de la cornée. Une compression des néo-
vaisseaux doit étre effectuée. En effet, le
saignement peut étre responsable d'une

géne lors de la photoablation et induire
une sur ou sous-correction, voire un
astigmatisme. Un lavage abondant de
I'interface doit également étre réalisé
afin qu’il ne persiste pas d’hématies au
niveau de I'interface.

Lorsqu’il existe une néovascularisa-
tion limbique active, le chirurgien doit
faire suspendre le port de lentilles de
contact quelques mois avant la chirur-
gie. Un centrage parfait et un diametre
de découpe adapté doivent étre obtenus
lors de la procédure.

2. Complications liées aux bulles de gaz
e OBL (opaque bubble layer)

La découpe photodisruptive du laser
femtoseconde est a I’origine de bulles
gazeuses de taille variable selon le type
de laser utilisé. Ces bulles formées de
vapeur d’eau et de gaz carbonique sous
haute pression vont s’expandre avant
de refroidir. Dans la plupart des cas,
elles s’accumulent le long du plan de
dissection lamellaire et n’ont aucune
incidence pour la réalisation du sou-
levement du capot. Cependant, elles
peuvent parfois migrer a travers les
tissus adjacents de moindre résistance
tels que I’espace interlamellaire cor-
néen, ’espace sous-épithélial, voire la
chambre antérieure.

>>> OBL dans I’espace interlamellaire
cornéen

Les bulles peuvent alors géner 'eye
tracker de ’Excimer, empécher la recon-
naissance irienne et diminuer la qualité
du centrage cornéen. Il est alors conseillé
d’attendre quelques minutes afin d’obte-
nir un éclaircissement du stroma.

>>> Effraction verticale épithéliale
(EVE) des bulles de gaz (fig. 1)

Lorsque les bulles s’échappent vers
I’épithélium cornéen, une perforation
du capot peut survenir. Ceci survient

notamment si le capot est irrégulier ou
fin (cornée pathologique ou fluctua-
tion de puissance de succion lors de la
découpe). La persistance de ponts inter-
cavitaires de grande taille est a I’origine
d’un risque accru de déchirure du capot
en cas de tentative de soulévement. Cette
situation doit faire différer la procédure.
Une seconde procédure, plus profonde
de 40 microns, pourra étre réalisée
quelques semaines plus tard si la cica-
trisation superficielle est satisfaisante.

>>> Bulles de gaz en chambre
antérieure

Cette situation extrémement rare serait
liée au passage des bulles de gaz par
le trabéculum. Bien qu’il n’y ait pas
d’incidence sur la densité cellulaire
endothéliale, la reconnaissance irienne
peut étre altérée. Dans ce cas, il est pré-
férable d’attendre quelques heures, le
temps que les bulles disparaissent.

e Adhérence du capot

Une répartition inhomogene des spots
du laser femtoseconde peut parfois sur-
venir, ce qui rend le soulévement du
capot difficile, voire impossible. Dans ce
cas, et surtout si le capot est traumatisé,
il peut s’avérer nécessaire de convertir
la chirurgie en laser de surface dans le
méme temps ou secondairement. Il est
également recommandé de réaliser une
révision du laser.

La prévention de ce risque réside prin-
cipalement dans I’avancée des techno-
logies lasers: la diminution de la taille
des spots du laser et la diminution de
I’énergie délivrée ont permis de dimi-
nuer la taille des bulles gazeuses ainsi
que leur pression d’expansion. La réa-
lisation d’une poche d’air par certains
lasers agissant comme soupape de
décompression permet également de
réduire lerisque d’OBL. Enfin, un entre-
tien régulier du laser femtoseconde est
nécessaire afin de permettre une déli-
vrance homogeéne des spots.
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Complications
postopératoires [1-3, 8-13]

1. Complications du capot
e Déplacement du capot

Les déplacements précoces du capot
sontrares, ils surviennent généralement
dans les 24 heures suivant la chirurgie.
La prise en charge doit étre rapide et doit
comporter un lavage de I'interface abon-
dant, un repositionnement soigneux du
lenticule et la pose d’une lentille pan-
sement.

En revanche, les déplacements lenticu-
laires post-traumatiques deviennent plus
fréquents en raison du nombre croissant
de patients traités. Ils nécessitent une
prise en charge en urgence afin de préve-
nirlesrisques d’invasion épithéliale, d’in-
fection et de formation de plis figés. En
effet, notre expérience de découpe de cor-
nées cadavériques au laser femtoseconde
a montré qu’il existe une mémoire de
forme cornéenne apparaissant dés une
heure apres le déplacement du capot.
Cette mémoire de forme peut étre induc-
trice de plis lenticulaires responsables
d’une mauvaise récupération visuelle.

Ainsi, le chirurgien devra effectuer un
lavage abondant de I’interface, s’assurer
de I’'absence de débris en son sein et sur-
tout effectuer un lissage lenticulaire. La
pose d’une lentille pansement est recom-
mandée. Une antibio-corticothérapie
locale peut s’avérée utile lorsqu’il existe
une inflammation de l'interface post-
traumatique.

En cas de lésion irréversible du capot
et lorsque la réapplication du volet est
impossible, il est parfois nécessaire de
couper le lenticule au niveau de la char-
niere. Une coque protectrice peut étre
portée la nuit le premier mois apres le
traumatisme. Selon les résultats réfrac-
tifs, une ablation de surface associée a
une application de mitomycine pourra
étre envisagée a 6 mois.

En cas d’astigmatisme irrégulier séquel-
laire, une adaptation en lentille rigide
pourra également étre proposée.

Dans le cadre de la prévention:

—en cas de réalisation d’un grand volet
(traitement de I’hypermétropie), une
augmentation de la taille de la charniére
augmentera la stabilité du capot dans le
lit stromal. Lorsque 1’adhésion du volet
semble défaillante en fin de procédure,
il estrecommandé de mettre une lentille
pansement afin de garantir la bonne
adhésion du capot au lit stromal. Un
examen a lampe a fente avant le départ
du patient ainsi qu'un contrdle le lende-
main de la procédure seront garants de
I’adhésion stromale;

— les patients doivent également étre
informés de I'urgence lorsqu’un trau-
matisme oculaire survient. Les patients
pratiquant des sports de contact ou des
activités a risque de traumatisme doi-
vent étre prévenus des risques de dépla-
cement tardif du capot. La PKR pourra
alors étre préférée si elle est possible;

— la réapplication du volet traumatisé
doit étre effectuée dans les plus brefs
délais afin de garantir une récupération
visuelle sans séquelles.

e Stries du capot (fig. 2)

Les stries lenticulaires sont visibles
en rétro-illumination. Lorsqu’elles
n’induisent pas de troubles réfractifs,
elles ne doivent pas étre retouchées.
Cependant, dans certaines situations,

F1G. 2:: Stries du capot.

les patients vont présenter une baisse
d’acuité visuelle prédominant en vision
de pres, une diminution de la sensibi-
lité aux contrastes, voire une diplopie
monoculaire. Il est alors nécessaire
de resoulever au plus tot le capot, de
I’hydrater avec une solution hyper-
osmotique et de le lisser. La fixation du
lenticule par une lentille pansement est
recommandée afin de protéger ce der-
nier des effets palpébraux. Lorsque les
plis persistent, une suture antitorsion
peut étre réalisée.

Un lissage lenticulaire soigneux doit
étre systématiquement réalisé en fin de
procédure. Les plis responsables d'une
altération de la qualité visuelle doivent
étre traités en urgence.

2. Complications de I'interface
o Kératite lamellaire diffuse

Elle est caractérisée par une prolifération
de cellules inflammatoires au niveau de
I'interface secondaire & la photodisruption
tissulaire, aggravée par des médiateurs de
I'inflammation de la surface oculaire. Les
causes suspectées sont multiples: éner-
gie trop importante délivrée au stroma,
I'utilisation de la povidone iodée, de
feutres marqueurs, ’hémoglobine, la car-
boxymethylcellulose, les defects épithé-
liaux et les déplacements du capot. Elle
constitue une urgence thérapeutique.
Quatre stades sont décrits en fonctions
de la gravité (détaillés dans le tableau
II). Son traitement consiste a instaurer une
corticothérapie horaire et a surveiller le
patient de fagon rapprochée. Une reprise
chirurgicale parlavage deI'interface n’est
conseillée que pour le stade 3.

L’incidence de cette complication a été
considérablement réduite grace a 'utili-
sation de lasers dont ’énergie a été dimi-
nuée (tableau I).

L'examen du patient a J1 post-Lasik per-
met de dépister la kératite lamellaire
diffuse de fagon précoce et de la traiter
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Stades AV Signes cliniques Conduite a tenir
Réaction granulaire fine, blanchatre CTCD horaires

Stade1 | Conservée | Située en périphérie Résolution en 7 a 10 jours
Axe visuel épargné
Réaction granulaire fine, blanchatre CTCD horaires

Stade 2 BAV Située en périphérie Résolution en 7 a 10 jours
Dans I'axe visuel
Agrégation cellulaire plus dense Reprise chirurgicale
Blanchatre Lavage de I'interface

Stade 3 BAV Située au niveau de I'axe visuel Pas de grattage
Eclaircissement de la périphérie CTCD horaires
Fonte stromale Pas de reprise

Stade 4 BAV Cicatrice permanente CTCD horaires

TABLEAU ll: Stades de la kératite lamellaire diffuse.

immédiatement avant 1’apparition de
séquelles

o Syndrome de sensibilité transitoire
d la lumiére

I seraitlié a’inflammation créée par les
débris cellulaires nécrotiques ou par les
sous-produits des bulles de gaz lors de la
photodisruption. I se caractérise par une
photophobie sévere 2 a 8 semaines apres
la chirurgie, sans baisse d’acuité visuelle
ni signe a I’examen clinique.

En premier lieu, il faudra s’attacher a
éliminer une kératite lamellaire dif-
fuse, principal diagnostic différentiel
de ce syndrome. Un traitement par
corticothérapie locale a forte dose (6 a
12 fois par jour) devra alors étre ins-
tauré et réduit progressivement sur
plusieurs semaines.

Cette complication est devenue beau-
coup plus rare grace a I’évolution des
différents lasers femtoseconde du mar-
ché, notamment grace a la diminution
des énergies photodisruptives délivrées
au stroma (tableau I). La encore, le suivi
postopératoire du patient est crucial afin
de traiter au plus tot cette pathologie.

o Débris de I'interface

Grice au femtoseconde, cette com-
plication se fait désormais plus rare

par rapport a I’ére du microkératome.
Cependant, si le lavage de 'interface est
insuffisant, des débris peuvent persister

(fig. 3).

Un lavage abondant de I'interface apres
laréalisation de la photoablation doit étre
effectué de fagon systématique. L'absence
de débris doit étre vérifiée en fin de pro-
cédure et lors du suivi postopératoire.

e Invasion épithéliale (fig. 4 et 5)

Elle peut étre secondaire a un ensemen-
cement peropératoire ou bien a une
migration cellulaire sous le capot. Les
risques d’invasion épithéliale sont majo-
rés en cas de soulévement secondaire du
lenticule, d’abrasions épithéliales adja-
centes au volet et en cas de traumatisme
lenticulaire.

Lorsqu’elle est asymptomatique, elle
doit étre surveillée afin d’évaluer son
évolution vers I’axe visuel.

Lorsque l'invasion devient sympto-
matique et qu’elle progresse vers 1’axe
visuel, un traitement s’avére nécessaire.
Il consiste aresoulever le capot et a effec-
tuer un grattage associé a une hydrata-
tion du lit stromal et du mur postérieur
du volet. Le soulevement du lenticule
doit étre minutieux car il existe souvent
une adhésion trés importante en regard
de l'invasion. Le risque de déchirer,
voire de perforer, le capot est important.

FIG. 4: Invasion épithéliale.

F1G. 5: Invasion épithéliale récidivante. B ET C: Coupes de l'interface en en microscopie confocale.
B: Réinnervation pathologique. C: Présence d'un tissu fibrotique associé a une activation des kératocytes
adjacents.
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L’hydrosection de l'interface est donc
préférée a une section mécanique simple.
Une suture par un pointlong en regard de
’origine de I'invasion peut étre également
pratiquée, afin de garantir une étanchéité
complete entre I'interface et ’épithélium.
En dernier ressort, une suture compléte
du capot peut étre réalisée.

En prévention de cette complication, il
est conseillé, lors de lamanipulation de
I'interface, d’utiliser des instruments
n’ayant pas été en contact avec 1’épithé-
lium. Il est également possible d’utiliser
un crochet de Sinskey pour disséquer la
gouttiere périphérique avant de réaliser
le soulévement lenticulaire. Lorsque des
defects épithéliaux sont diagnostiqués
en per ou postopératoire, et notamment
lorsque ces defects sont présents en
regard des bords du volet, il est préfé-
rable de poser une lentille pansement en
fin de procédure. Une surveillance des
patients a risque doit étre effectuée.

o Kératite infectieuse (fig. 6 et 7)

Sa prévalence a été évaluée a 0,035 %
(72 cas sur une série de 204 586 yeux).

. A FI1G. 6: Kératites infectieuses post-Lasik. A: Infection par mycobactérie atypique ayant nécessité une
Bien que rare, elle doit étre connue et greffe de cornée & chaud, AV finale 9/10. B: Germe non retrouvé, AV finale 10/10. C: Kératite a Serratia
reconnue des praticiens, car elle néces-  marcescens, AV finale 6/10. D : Kératite a Staphylococcus warneri, AV finale 10/10.

site une prise en charge urgente et adap-
tée a la gravité du tableau.

Les germes les plus fréquemment retrou-
vés sont les cocci & Gram positif dans
les 15 premiers jours, les mycobactéries
atypiques, les Nocardia et les mycoses
lorsque l'infection survient a plus de
3 semaines. Le délai dela prise en charge
étant le principal facteur pronostique
de récupération visuelle, tout infiltrat
inflammatoire devra étre considéré
comme infectieux et, a ce titre, traité par
collyres fortifiés a large spectre.

Selon le stade de I’atteinte, un souléve-
ment du volet associé a des prélevements
peut étre réalisé. Lorsque le lenticule est
trop délabré, son ablation devient alors
nécessaire. Dans notre expérience, au
cours des 5 derniéres années, nous avons

| Kératite infectieuse post-Lasik |

Hospitalisation

Prélévements

Traitement par collyres
fortifiés probabilistes,
large spectre

Surveillance

Facteurs de gravité ?
—Diameétre > 1,5 mm

- Localisation centrale
-AV <70

—Tyndall

—Nombre >1

Lavage et prélévement
de I'interface

Traitement par collyres
fortifiés

Aggravation :
- Ablation du capot
— (KT a chaud)

F1G. 7: Conduite a tenir devant une kératite infectieuse post-Lasik. KT:

Kératoplastie transfixiante.




di réaliser 3 greffes de cornée a chaud
en raison d’une fonte stromale associée
aune menace de perforation cornéenne.
Pour ces trois patients, le retard de prise
en charge était de plus de 15 jours.

Comme pour toute procédure chirurgi-
cale, un environnement stérile, le res-
pect des regles strictes d’asepsie, ainsi
qu’une antibiothérapie postopératoire
sont les principaux facteurs préventifs
de 'infection postopératoire.

e Syndrome de fluide dans I'interface

Ce syndrome a pour cause une augmen-
tation de la pression intraoculaire secon-
daire a la corticothérapie locale associée
a une probable altération de la fonc-
tion endothéliale. Ainsi, du liquide va
s’accumuler auniveau de I'interface. Ceci
pourra étre visible sur I'OCT de segment
antérieur. Une pression intraoculaire faus-
sement basse (liée & 1a présence de liquide
dans l'interface) pourra étre mesurée au
centre de la cornée. Il est donc recom-
mandé, dans ce cas, de mesurer la pression
intraoculaire en périphérie de la cornée.

Ce syndrome est a différencier de la kéra-
tite lamellaire diffuse car son traitement
impose ’arrét des corticoides et 'instau-
ration d’un traitement hypotonisant.

3. Complications de la surface oculaire
e Syndrome sec

La diminution de la sensibilité cor-
néenne par section des nerfs intra-
cornéens ainsi qu’une altération de la
répartition du film lacrymal apres le
remodelage intrastromal sont induc-
trices d’une sécheresse oculaire dans
les semaines suivant la chirurgie [12, 13].

Laplupart des patients présenteront une
résolution des symptomes par simple
traitement lubrifiant. Cependant, cer-
tains d’entre eux vont développer une
sécheresse chronique pouvant étre res-
ponsable d’une géne importante. A ce
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E% La connaissance des complications du femto-Lasik ainsi que leur gestion
permet d’améliorer leur prévention, leur prise en charge et I'information

du patient.

E% Connaitre sa plateforme technique permet de mieux comprendre les
complications potentielles du femto-Lasik.

[ = savoir reconnaitre les facteurs de risque de complications permet le plus

souvent d’éviter leur apparition.

E% Diagnostiquées précocement, la plupart des complications du femto-
Lasik peuvent étre traitées en évitant des lésions cornéennes définitives.

[=> Le traitement chirurgical d’un ceil sain nécessite une exigence de sécurité
qui ne sera garanti que par une parfaite maitrise des indications, de la
plateforme utilisée et des facteurs de risque de complications.

stade, un traitement par ciclosporine
0,1 % (Ikervis remplace désormais le
Restasis) ainsi que la pose de bouchons
méatiques peuvent parfois s’avérer
nécessaires.

Les femmes, ’origine asiatique, le port
de lentilles de contact et un syndrome
sec préexistant sont les facteurs de risque
retrouvés dans cette population.

En prévention, les patients a risque de
sécheresse oculaire doivent étre dépistés
et traités par lubrifiants en pré et post-
opératoire. Les éventuelles pathologies
associées (meibomite, blépharite) doi-
vent également bénéficier d'une théra-
peutique préopératoire, ce qui pourra
éviter I’apparition d’une sécheresse
chronique.

Conclusion

Le laser femtoseconde nous a permis de
nous affranchir des complications les
plus séveres liées a la découpe au micro-
kératome. Cependant, chaque technique
posséde ses propres limites. Ainsi,
meéme si le femtoseconde s’avere plus
stir et plus reproductible, d’autres com-

plications sont apparues. Certes plus
rares, elles n’en demeurent pas moins
potentiellement graves. Elles imposent
un diagnostic et un traitement précoces.

Le traitement chirurgical d’un ceil sain
nécessite une exigence de sécurité qui
ne sera garantie que par une parfaite
connaissance des indications, de la pla-
teforme utilisée et des facteurs de risque
de complications.

Primum non nocere.
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