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RÉSUMÉ : Les très forts astigmatismes (supérieurs à 5 dioptries) sont rarement réguliers et congé-

nitaux. Le plus souvent irréguliers et secondaires à des kératoplasties transfixiantes ou lamellaires 

antérieures profondes, ils en compromettent le résultat visuel. Leur chirurgie peut mettre en œuvre 

des techniques incisionnelles, photoablatives ou additives, dont aucune prise isolément ne s’avère 

satisfaisante.

Le DIAKIK (Deep Intrastromal Arcuate Keratotomy with In situ Keratomileusis) est une chirurgie cor-

néenne séquentielle innovante, associant des kératotomies arciformes intrastromales profondes à 

une kératotomie lamellaire plane, suivies dans un second temps d’une photoablation stromale. Il 

permet de corriger les très forts astigmatismes, avec une bonne précision et stabilité, épargnant du 

tissu cornéen et diminuant les complications postopératoires.
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Chirurgie des très forts astigmatismes

O
n appelle très forts astigma-

tismes ou astigmatismes géants 

les astigmatismes supérieurs à 

5 dioptries. Ceux-ci, numériquement 

peu nombreux dans la population, sont 

rarement réguliers et congénitaux. Ils 

sont le plus souvent irréguliers, post- 

chirurgicaux, secondaires à des kéra-

toplasties transfixiantes (KT) ou des 

kératoplasties lamellaires antérieures 

profondes (KLAP).

L’aurore de la chirurgie réfractive a 

été marquée par la première approche 

chirurgicale de l’astigmatisme. Snellen 

a proposé dès 1869 des techniques inci-

sionnelles cornéennes, reprises et for-

malisées par Lans en 1898 [1]. L’arsenal 

chirurgical réfractif s’est enrichi des 

photoablations au laser excimer, 

LASIK (laser in situ keratomileusis) et 

PKR (photokératectomie réfractive). 

Le LASIK, même s’il paraît supérieur 

à la PKR pour corriger les astigma-

tismes [2], peut être utilement associé 

aux incisions arciformes dans la correc-

tion des astigmatismes géants, d’autant 

que le laser femtoseconde leur a donné 

une nouvelle actualité. Les implants 

phaques ont connu une période d’en-

gouement dans cette indication, seuls 

ou associés de façon séquentielle au 

LASIK (bioptics) [3].

Dans tous les cas, la correction d’un 

astigmatisme géant nécessite un dia-

gnostic précis et la compréhension de sa 

physiopathologie. Cette démarche exige 

l’examen topographique de la cornée en 

mode Placido et anatomique en OCT à 

haute définition.

Les astigmatismes 
secondaires postopératoires

De loin les plus fréquents, ces astig-

matismes acquis sont habituellement 

irréguliers, survenant après une KT 

ou une KLAP, plus rarement après un 

traumatisme cornéen transfixiant. 

L’astigmatisme géant constitue le prin-

cipal facteur limitant la récupération 

visuelle d’un greffon clair et touche 

15 à 30 % des patients greffés de KT ou 

de KLAP. Les facteurs étiologiques sont 

multiples et, en dehors des décalages 

du greffon aisément repérables en bio-

microscopie et en OCT-HD, ils sont sou-

vent peu identifiables. La prévention 
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gie réfractive ajustable : DIAKIK (deep 

intrastromal arcuate keratotomy with 

in situ keratomileusis) [12, 13].

La première étape est effectuée au laser 

femtoseconde. Elle consiste à réaliser 

des incisions arciformes intrastro-

males profondes affleurant en surface 

au niveau de la face profonde du capot, 

puis une kératotomie lamellaire super-

ficielle (fig. 1 et 2). Le capot est soulevé 

et les incisions intrastromales sont 

ouvertes manuellement, puis le capot 

est reposé. Dans un contexte d’astigma-

tisme post-kératoplastie où la fibrose 

de l’anneau limitant risque de rendre la 

dissection du capot délicate, le capot est 

du rejet est bien entendu systéma-

tique lors de toute chirurgie réfractive

post-greffe.

De multiples techniques de correction 

ont été proposées. Toutes nécessitent la 

prévention du rejet de greffe.

1. Les kératotomies arciformes

Longtemps pratiquées à la lame dia-

mant, elles aplanissent le méridien le 

plus cambré [4], comme l’avaient déjà 

constaté Snellen et Lans. Leur reproduc-

tibilité est imparfaite, les complications 

potentiellement sévères non exception-

nelles et leur stabilité dans le temps 

très variable [5]. Elles sont pratiquées 

aujourd’hui au laser femtoseconde, ce 

qui améliore leur précision et leur repro-

ductibilité, et les rend plus efficaces pour 

la réduction de l’astigmatisme. Mais la 

prévisibilité du résultat réfractif reste 

encore imparfaite [6] et elles sont expo-

sées aux mêmes complications.

La déformation de la surface cornéenne 

est la résultante d’une anisotropie biomé-

canique très importante, dont l’analyse 

topographique ne rend que très impar-

faitement compte. On comprend donc 

le caractère aléatoire de la correction 

chirurgicale en un temps. La chirurgie 

incisionnelle seule ainsi que le LASIK 

seul s’avèrent insuffisants pour traiter de 

façon satisfaisante l’astigmatisme géant 

post-greffe.

2. La chirurgie photoablative

La chirurgie photoablative au laser exci-

mer implique, le cas échéant, la préven-

tion des récidives d’herpès cornéen, car 

c’est un laser qui émet dans l’UV. La PKR, 

qu’elle soit guidée par topographie [7] ou 

non [8], s’avère insuffisante dans cette 

indication car elle expose à la régression 

et surtout au haze [9], et finalement à une 

perte de la meilleure acuité visuelle cor-

rigée. Elle n’est donc pas recommandée.

Le LASIK, plus sûr pour le greffon, est 

plus efficace pour la correction de la 

sphère que du cylindre. Mais il est insuf-

fisant à lui seul pour corriger les astig-

matismes géants. Certains auteurs ont 

proposé des procédures LASIK séquen-

tielles en deux temps, afin d’affiner en 

un deuxième temps le résultat obtenu 

dans la première phase [10]. Après une 

découpe du capot, il se produit une 

relaxation partielle des contraintes 

biomécaniques au sein de la cornée gref-

fée. Suite à un nouveau bilan réfractif, 

la photoablation par laser excimer est 

appliquée dans un second temps. Il en 

résulte une meilleure précision. D’autres 

auteurs ont proposé le LASIK succédant 

à des incisions arciformes à la lame dia-

mant, introduisant la notion de chirurgie 

réfractive ajustable [11].

3. Le DIAKIK

La précision des découpes au laser 

femtoseconde et des photoablations au 

laser excimer nous a permis de proposer 

une nouvelle technique séquentielle en 

deux temps. Elle associe les avantages 

des incisions intrastromales (IA) pour la 

réduction du cylindre à ceux du LASIK 

pour celle de la sphère afin de corriger les 

fortes amétropies sphérocylindriques, 

au-delà des possibilités de traitement par 

les IA isolées ou par le LASIK seul. Un 

nouvel acronyme désigne cette chirur-

Cornée native ou greffe

Capot

Capot

Incision

arciforme

Incision

arciforme

Vue supérieure

Vue en coupe

Fig. 1 : Schéma de la découpe au laser femtoseconde lors de la première phase de la technique de DIAKIK 

(méridien le plus bombé : 90°-270°).

Fig. 2 : Vue du capot en cours de réalisation par le 

laser femtoseconde lors de la première phase de 

la technique de DIAKIK dans un cas d’astigmatisme 

post-greff e. Le laser femtoseconde découpe le capot 

au-dessus des incisions arciformes intra stromales.
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théoriquement réversible. Les risques 

sont dominés par l’extériorisation de 

l’anneau (avec fonte stromale anté-

rieure), l’infection, la néovascularisation 

de la porte d’entrée et le rejet du greffon.

5. L’implantation intraoculaire

La mise en place d’implants phaques de 

type Artisan torique a été proposée après 

kératoplastie transfixiante [16]. Elle est 

efficace pour la diminution de l’amé-

tropie et notamment de l’astigmatisme 

mais nocive pour l’endothélium, dans 

toutes ses indications [17], et n’est plus 

guère pratiquée. En cas de cataracte chez 

un greffé présentant un astigmatisme 

régulier, la phacoémulsification suivie 

d’une implantation torique en chambre 

postérieure n’est légitime que lorsque 

l’endothélium est intègre (KLAP) et la 

DIAKIK permet une épargne tissulaire 

significative. La puissance de l’astigma-

tisme cornéen, initialement hors d’at-

teinte des nomogrammes de correction 

des lasers excimer, est ramenée dans 

une zone accessible lors de la deuxième 

phase du DIAKIK. En cas d’astigmatisme 

composé, les composantes hypermé-

tropique et myopique se neutralisent 

partiellement, rendant l’amétropie rési-

duelle très aisément traitable par LASIK.

4. La chirurgie cornéenne additive

par anneaux intracornéens (AIC)

Les AIC ont une faible prédictibilité 

réfractive après greffe (sous-correction 

surtout), mais ils peuvent réduire l’as-

tigmatisme postopératoire [15]. Peu de 

séries ont été publiées et il manque des 

nomogrammes pour cette technique 

programmé à une profondeur de 130 µm 

pour faciliter son soulèvement. Les IA 

ont pour profondeur maximale 90 % 

de la pachymétrie minimale du greffon, 

mesurée en OCT-HD. Le nomogramme 

d’Hanna [14], conçu pour les incisions 

à l’arcitome mécanique, reste un guide 

même s’il sous-évalue la profondeur 

des IA car, à l’époque de sa conception, 

la pachymétrie était ultrasonique en 

mode A et donc moins précise. Il est en 

cours de modification.

Durant la période intermédiaire, succé-

dant à la première découpe, la relaxation 

des contraintes biomécaniques cor-

néennes grâce aux incisions arciformes 

intrastromales profondes et à la kératoto-

mie lamellaire plane permet de diminuer 

l’astigmatisme résiduel (habituellement 

de près de moitié), mais aussi l’équiva-

lent sphérique.

La deuxième étape est réalisée environ 

1 mois plus tard. Après stabilisation 

réfractive et topographique, le capot 

est de nouveau soulevé et une photo-

ablation intrastromale par laser excimer 

est pratiquée pour corriger l’amétropie 

sphéro-cylindrique résiduelle. Le résul-

tat obtenu ainsi est le plus souvent très 

satisfaisant (tableau I).

Comparativement à la simulation du 

traitement maximal réalisable par LASIK 

seul (et insuffisant pour corriger toute 

l’amétropie), qui n’intègre pas les IA, le 

❙  La chirurgie des très forts astigmatismes n’est pas une chirurgie 

de convenance mais de réhabilitation visuelle.

❙  L’astigmatisme post-kératoplastie compromet le bénéfice visuel de 

la greffe.

❙  La chirurgie réfractive post-greffe nécessite la prévention du rejet.

❙  Le DIAKIK est une chirurgie séquentielle qui permet d’étendre les 

indications et d’améliorer la précision de la chirurgie des très forts 

astigmatismes congénitaux et post-greffe.

POINTS FORTS

Tableau I : Exemple d’un patient traité par DIAKIK sur KT, évolution réfractive et topographique.

Topographie cornéenne

Préopératoire Après 1re phase Après 2e phase

Réfraction subjective +1,25 (–8 ; 125°) –2,50 (–4,50 ; 125°) –2 (–0,75 ; 135°)

UDVA 0,5/10 - 20/400 1/10 - 20/200 5/10 - 20/40

CDVA 4/10 - 20/50 4/10 - 20/50 6/10 - 20/32
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Conclusion

La chirurgie des forts astigmatismes 

peut permettre une réelle réhabilitation 

visuelle. Elle s’est enrichie du DIAKIK 

qui en étend les indications, tout en amé-

liorant la précision et la sécurité.
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perspective d’un changement de greffon 

irréaliste.

Les implants toriques phaques de 

chambre postérieure ont été proposés 

pour la correction des amétropies post-

greffe [18], mais il est difficile de faire 

la part des forts astigmatismes dans les 

séries publiées.

Les astigmatismes 
congénitaux géants 
et idiopathiques

1. Lorsque le LASIK est récusé 

en raison d’un trop fort astigmatisme 

avec un équivalent sphérique inférieur 

à 10 D myopiques (selon l’épaisseur 

cornéenne)

Dans ces cas, le DIAKIK est l’intervention 

de choix, donnant les résultats les plus 

prévisibles en raison de la faible anisotro-

pie biomécanique de la cornée (en com-

paraison à l’astigmatisme secondaire) 

[12, 13]. La technique est comparable à 

ce qui a été décrit plus haut mais, dans 

un contexte d’astigmatisme congénital, le 

capot est plus fin, programmé à une pro-

fondeur de 100 µm dans un but d’épargne 

tissulaire accrue. Les IA ont toujours 

une profondeur maximale de 90 % de la 

pachymétrie minimale de la cornée.

2. Lorsque le LASIK est récusé 

en raison d’un trop fort astigmatisme 

avec un équivalent sphérique supérieur 

à 10 D myopiques (selon l’épaisseur 

cornéenne)

L’intervention combinant un implant 

phaque avec un LASIK est connue 

depuis longtemps sous le nom de biop-

tics. Cette dernière connaît un regain 

d’intérêt en raison de l’amélioration des 

implants phaques de chambre posté-

rieure. Toutefois, les séries publiées com-

prennent peu ou pas d’astigmatismes 

géants [19]. On conçoit qu’en présence 

d’un astigmatisme géant, un nouveau 

type de bioptics incluant un DIAKIK 

puisse être envisagé.


