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ans le kératocone, le module
D d’élasticité cornéenne et la

résistance a la déformation sont
réduits. Il en résulte une protrusion
cornéenne, un astigmatisme irrégulier
et une aberration optique secondaire.
Ainsi, la restauration visuelle dans les
kératocones avancés nécessite souvent
une intervention chirurgicale. La kéra-
toplastie transfixiante, longtemps consi-
dérée comme traitement de référence,
est de nos jours remplacée par la kéra-
toplastie lamellaire antérieure profonde
(KLAP) [1].

Cependant, ces chirurgies sont asso-
ciées a une iatrogénie et a un risque de
complications per- et postopératoires
non négligeable [2]. Pour cela, les alter-
natives chirurgicales moins invasives
ont été introduites, en particulier les seg-
ments d’anneaux cornéens intrastromaux
(ICRS). 1l s’agit de segments synthé-
tiques placés dans le stroma cornéen en
moyenne périphérie a environ 2/3 de la
profondeur pour remodeler la surface
cornéenne antérieure en séparant locale-
ment les fibres de collagéne stromales et
enraccourcissantlalongueur del’arc cen-
tral. Ainsi, le centre cornéen estaplati etla
zone périphérique adjacente al'insertion
de l’anneau est déplacée vers I’avant.

L’effet des ICRS est proportionnel a
I’épaisseur de I'implant et inversement
proportionnel a son diametre: plus I’an-
neau intracornéen est épais et petit, plus
lerésultatréfractifest élevé. Cependant,
les ICRS ont un taux de complications
allant jusqu’a 35 % : haze, dépots intra-
canalaires, néovascularisation, douleurs

chroniques, voire extrusion, migration et
kératite infectieuse [3].

Pour pallier les complications liées
a la présence de tissus synthétiques,
Susan Jacobs a décrit une technique
opératoire visant a concevoir des seg-
ments d’anneaux intrastromaux cor-
néens allogéniques dénommés CAIRS
(Corneal Allogenic Intrastromal Rings
Segments) [4, 5].

B Technique chirurgicale

Lintervention se déroule dans des condi-
tions stériles, sous anesthésie topique
au chlorhydrate d’oxybuprocaine
1,6 mg/0,4 mL.

1. Préparation du greffon

Le greffon donneur est débridé de son
épithélium et de son endothélium a
I’aide d’éponges chirurgicales (Weck-
Cel, Beaver-Visitec International) et
doublement trépané de fagon a créer un
anneau de 500 a 750 pm d’épaisseur. La
face épithéliale est marquée, puis I’an-
neau est découpé en segment de cercle
variable entre 150 et 180 degrés selon
I’aspect topographique du cone. Il est
ensuite lavé au sérum physiologique

(fig. 1A).
2. Implantation de CAIRS

Aprés marquage cornéen du réflexe de
Purkinje, un tunnel cornéen circulaire

est créé a ’aide du laser femtoseconde
WaveLight FS200 (Alcon surgical,
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Texas, Etats-Unis) entre 250 et 350 nm
de profondeur avec un diameétre interne
de 6,0 mm et un diameétre externe de
7,5 mm. Deux incisions d’entrée, dia-
métralement opposées, sont réalisées
en regard de I’axe le moins cambré. Le
CAIRS est ensuite inséré manuelle-
ment, a travers ’incision temporale,
et poussé a mi-chemin dans le canal a
l’aide d’une tige coudée. Un crochet de
Sinskey inversé est inséré dans ’incision
cornéenne nasale pour tirer le segment
en position finale (fig. 1B). Une goutte
d’antibiotique (sulfate de néomycine) et
une de corticoide (dexaméthasone) sont
instillées en fin de chirurgie et une len-
tille pansement est placée.

Le traitement postopératoire est un anti-
biotique topique (tobramycine 0,3 %)
et un corticostéroide (dexaméthasone
0,05 %) 4 fois par jour pendant 7 jours,
puis 2 fois par jour pendant 2 semaines.
Il n’est pas nécessaire de prescrire un
traitement immunomodulateur ou
immunosuppresseur prolongé [6].

Les patients sont revus le lendemain, a
1 semaine et a 1 mois. Uneréfraction, un
examen ophtalmologique complet, une
topographie cornéenne Scheimpflug
(Pentacam, Oculus, Etats-Unis) et une
aberrométrie (OPD-scan III, NIDEK,
Japon) sont faits en préopératoire et a
toutes les visites postopératoires.

B Résultats

Huit yeux de 8 patients (tableau I)
atteints de kératocone ont été opé-
rés d’une implantation d’un segment
CAIRS. A 1 mois postopératoire, la kéra-
tométrie maximale et moyenne a dimi-
nué d’'une moyenne de 56,27 +5,4D a
53,96 + 6,86 Detde 47,5 + 3,89 D a 41,6
+4,09D (fig. 2). L'équivalent sphérique
a diminué de —6,03 + 4,7 D en moyenne
en préopératoire a 0,04 + 1,39 en post-
opératoire. La meilleure acuité visuelle
corrigée a augmenté de 0,43 LogMAR
(3,6/10 décimal) en préopératoire a
0,09 LogMAR (8/10 décimal) a 1 mois.

Fig. 1. A: anneau de CAIRS trépané et marqué sur sa face épithéliale; B: CAIRS implanté dans le stroma

cornéen; C: CAIRS a 2 mois postopératoire.

Préopératoire

Postopératoire

Age (Ans) 32,75 £ 11,27

Sexe (F/H) 50/50 (4 yeux-4 yeux)

Réfraction (D) (sphére) -3,67 £5,55 1,75 £ 2,32

Réfraction (D) (cylindre) -4,93 + 2,58 -2,69 £2,53

Equivalent sphérique (D) -6,03+ 4,7 0,04 £ 1,39
4,5/10£2,6 8,3/10+0,2

Kmax (D) 56,27 + 5,4 53,97 + 6,8

Aberrations de haut degré: 16,99 + 4,52 4,96+ 2,26

totales

?::I;rations de haut degré: 350+1,12 2.04+1.19

Tableau I: Caractéristiques des 8 patients (moyenne + déviation standard) préopératoires et résultats post-
opératoires. D: dioptries; MAV: meilleure acuité visuelle de loin (échelle décimale); Kmax: kératométrie

maximale sur une topographie Scheimpflug Pentacam.

Les aberrations optiques de haut degré
totales cornéennes et la coma ont dimi-
nué de 16,99 pm a 4,96 pm, et de 3,50 pm
a 2,04 pm respectivement (tableau I).
Le suivi a court terme n’a pas montré de
complications, notamment pas de migra-
tion de segment, d’extrusion ou de rejet.

B Discussion

Le segment d’anneau allogénique cor-
néen (CAIRS) est une forme de kéra-
toplastie lamellaire antérieure durant
laquelle un (des) segment(s) annulaire(s)
de cornée donneuse est (sont) implan-
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Fig. 2: Topographie Scheimpflug Pentacam préopératoire, postopératoire et la carte pachymétrique et topographique différentielle de 4 patients atteints de kératocone

opérés de CAIRS.

té(s) dans un tunnel intrastromal dissé-
qué en moyenne périphérie a ’aide du
laser femtoseconde.

L’avantage majeur par rapport a I’im-
plantation des ICRS est la biocompa-
tibilité du tissu allogénique. En effet,
la stabilité a long terme de I'implanta-
tion d’anneaux allogéniques peut étre
extrapolée a partir du suivi prolongé
(de 30 ans) de I'implantation stromale
des épikératoplasties [7] puisqu’il s’agit
du méme matériau implanté mais avec
une géométrie et un but thérapeutique
différents. Ainsi, les risques de compli-
cations a court, moyen et long terme, tels
que le haze, les dépéts intracanalaires,
I’extrusion et la migration, sont en théo-
rie minimes.

Les CAIRS présentent I’'avantage de pou-
voir étre implantés plus superficielle-
ment (1/2 de I’épaisseur cornéenne) par
rapport aux ICRS synthétiques (2/3 de
I’épaisseur cornéenne) et ne sont pas
contre-indiqués en dessous de 400 pm
de pachymétrie contrairement aux ICRS.
Cependant, la technique chirurgicale des
CAIRS est plus chronophage et nécessite
une courbe d’apprentissage plus longue
par rapport a I'implantation des ICRS
synthétiques. En effet, contrairement aux
anneaux synthétiques en polyméthacry-
late, les segments de CAIRS ne sont pas
rigides, ce qui complique leur insertion
dans le tunnel intrastromal.

Tout comme pour les ICRS, le succes du
CAIRS est fortement lié au positionne-

ment approprié. Pour cela, le marquage
de la surface antérieure de I’anneau
(membrane de Bowman) peut étre
utile, en particulier dans les cornées
présentant des opacités importantes ou
au début de la courbe d’apprentissage
chirurgicale [8]. Nous supposons que
I’implantation orientée du greffon (face
épithéliale en antérieur) aura poten-
tiellement un effet majoré étant donné
que les fibres de collagéne du stroma
antérieur ont des propriétés plus résis-
tantes par rapport a celles du stroma
postérieur [9].

Silatechnique chirurgicale varie signifi-
cativement d'une équipe a une autre, et si
elle abeaucoup progressé et s’est perfec-
tionnée [10], les résultats postopératoires



sont quant a eux globalement similaires.
Lefficacité et la sécurité per- et postopé-
ratoire ont été notées dans toutes les
cohortes [4-6, 8,11, 12]. Les résultats de
nos patients sont similaires a ceux de
I’équipe de Jacob et al. [6] qui ont suivi
pendant 1 an 24 patients atteints de kéra-
tocone etayant subi une implantation de
CAIRS. Les auteurs ont noté une amé-
lioration significative de’acuité visuelle
corrigée, de I’équivalent sphérique, de
I’astigmatisme topographique et de la
kératométrie maximale similaire aux
résultats de nos patients.

B Conclusion

A notre connaissance, nous décrivons
la premiére série francgaise d’implan-
tation de CAIRS pour le traitement du
kératocone. Cette technique permet
de différer ou d’éviter des chirurgies
plus invasives telles que la kératoplas-
tie lamellaire antérieure transfixiante
ou profonde. Une étude a plus grande
échelle est nécessaire afin d’évaluer
les résultats a moyen et long terme des
CAIRS et d’affiner les nomogrammes
d’implantation.
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