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Avant-propos

La chirurgie réfractive,
 plus qu’une nouvelle discipline,
 une révolution


Depuis de nombreuses années déjà, les porteurs de lunettes, surtout les myopes, savent qu’il existe des solutions chirurgicales leur permettant de se débarrasser de ces contraignantes et inconfortables prothèses accrochées à leurs oreilles et maintenues à cheval sur leur nez. Les stylistes et les visagistes s’emploient à leur donner une fonction esthétique en en faisant un accessoire de mode, mais il faut bien admettre que les lunettes masquent ou modifient la plastique naturelle du visage. Elles peuvent ainsi influencer le regard des autres et parfois, révélant un défaut physique, être ressenties comme dévalorisantes socialement et personnellement.

C’est notre confrère russe Sviatoslav Fiodorov qui a lancé l’initiative d’une émancipation des lunettes. Le tapage a été tel qu’on n’a guère pu ignorer et la promesse ainsi introduite et la méthode quasi stakhanoviste qu’il proposait, chirurgicalement, d’adopter pour réaliser ce pari. Chirurgicalement, disons-nous, car c’était avec les instruments usuels, de simples bistouris placés dans la main de l’ophtalmologiste, que s’effectuait à ses dires un joli miracle. Un miracle, puisqu’il conduisait à l’abandon par le myope de ses lunettes et parce que Fiodorov se faisait fort de le reproduire à la chaîne dans la superbe clinique moscovite dont maintes images allaient couvrir les pages des magazines dans le monde entier. Il n’en fallut pas davantage pour que les myopes cultivent cette espérance et que certains ophtalmologistes s’empressent de suivre leur confrère moscovite.

Le vrai miracle, cependant, c’est que de cette idée quelque peu audacieuse et vantarde est née une nouvelle discipline en ophtalmologie : la chirurgie réfractive. Comme toute technique nouvelle, elle allait susciter, on l’imagine, des enthousiasmes et des réserves chez les ophtalmologistes, mais aussi chez les patients, auxquels on offrait pour la première fois d’opérer des yeux parfaitement sains et qui ne souffraient jusqu’alors que de l’obligation de porter des verres de lunettes pour bien voir. On comprend leurs réticences. Ce que l’on ignorait alors, c’est la véritable place que cette chirurgie réfractive allait prendre dans une pratique dont il fallait tout découvrir. Car les premiers pas de cette chirurgie réduite à des incisions fines de la cornée seraient rapidement obsolètes et une véritable discipline allait naître avec, d’une part, l’arrivée de lasers capables de sculpter la cornée avec une incomparable précision et, d’autre part, les développements conjoints de l’exploration physique du globe oculaire, qui allaient révolutionner la manière d’analyser la qualité de la fonction visuelle. De ces avancées allaient sortir des concepts nouveaux en matière de confort visuel, celui qu’on se savait désormais capable d’offrir au patient abandonnant ses lunettes. Il ne fallut ainsi pas moins de vingt années, mais pas plus, fait étonnant, pour que l’on passe d’un geste chirurgical habile à une sophistication instrumentale capable, en fonction d’un projet optique d’une précision extrême, de permettre une sculpture de la cornée automatisée, rapide, indolore et rapidement effective. Action qui semble quasiment magique. Le résultat ne dépendant plus d’un aléa chirurgical manuel, mais de l’exécution instrumentale d’une décision chirurgicale ayant fixé avec un grand discernement la méthode de traitement de la myopie bien sûr, mais aussi de l’hypermétropie et de l’astigmatisme, voire de la presbytie, donc d’une grande partie des situations qui imposent le port de lunettes ou de lentilles de contact.

Ce livre que nous proposons à tous ceux qui sont myopes, hypermétropes, astigmates ou presbytes se veut extrêmement précis, au risque de parfois entraîner le lecteur dans des notations physiques ou biologiques complexes1. Notre souci est en effet qu’il puisse tirer des informations qui y sont contenues la conviction que, sans être parvenue naturellement au terme de son évolution et de ses moyens, la chirurgie réfractive a désormais acquis ses titres de noblesse et des bases scientifiques d’une grande valeur. Cela lui confère une sécurité dans ses indications et une qualité dans ses résultats qui peuvent se comparer à tous les autres actes de la chirurgie oculaire.

Gageons que le nombre de candidats à cette chirurgie physique de l’œil ira grandissant et que, à terme, sans que les lunettes disparaissent, un pourcentage de plus en plus important de sujets souffrant d’un trouble de la réfraction optera pour ses bénéfices. Nous avons attaché un soin particulier à la définition des indications chirurgicales en fonction de chaque situation et délimité le champ de leurs applications dans la myopie, l’hypermétropie, l’astigmatisme et la presbytie. Nous avons précisé les périodes de la vie pendant lesquelles il était préférable, pour chacune d’entre elles, d’être traitée et nous avons présenté pour la presbytie les modalités qui tentent d’en limiter jusqu’à présent les effets, sachant qu’en ce domaine des options intéressantes restent ouvertes. Nous avons insisté sur la valeur que prend l’indication de cette chirurgie relativement à ce qu’en espère le candidat qui y recourt.

Cependant, le temps essentiel de la consultation demeure le préalable impératif à toute décision, laquelle donnera le résultat escompté grâce à l’instrumentalisation sophistiquée. Face aux machines, sources quasi magiques de sculpture de l’œil et de la lumière mais que le savoir technique a mises au point, seule l’anticipation du résultat qu’aura conçu le chirurgien permettra d’atteindre le but fixé pour son patient, et ce dans la tradition d’un acte médical judicieusement et pleinement accompli.




1- Pour plus de commodité, on trouvera en fin de volume un glossaire des termes techniques les plus fréquents.










Chapitre 1

De la correction optique
  à la chirurgie


La vision est l’un de nos outils sensoriels les plus performants et monopolise une grande partie de notre activité cérébrale. Liée plus que tout autre sens au développement humain, elle est mère de l’artisanat, de l’art, de l’écriture et de la lecture, mais participe aussi des relations et de la vie sociales.

Fonction admirable autant qu’ignorée dans sa nature par les premiers hommes, la vision revêt dans l’Antiquité l’apparence d’une offrande que Dieu leur accorde. Ceux-ci en tirent hâtivement la conclusion que tout aveugle l’est par volonté divine et que la cécité est une sanction du Ciel. Ce sentiment demeurera longtemps inscrit dans les mémoires puisque, jusqu’en notre Moyen Âge, l’aveugle vivra en marge de la société, laquelle n’hésitera pas à le brocarder ou à s’en jouer. Sans doute la haute Antiquité comporte-t-elle aussi son contingent de sujets mal voyants dont les qualités optiques de l’œil diffèrent de la normale, de myopes ou d’hypermétropes. Les premiers, peut-on imaginer, étant mieux adaptés aux travaux manuels car bénéficiant d’une excellente vision de près, taillent les outils, cousent, voire dessinent, tandis que les seconds, qui voient avec netteté l’espace et l’horizon, se révèlent d’excellents chasseurs.

Cette distinction se perpétuera jusqu’aux confins de l’histoire moderne, à cette distinction près que l’allongement progressif de la durée moyenne de la vie ajoutera aux troubles visuels les effets du vieillissement : la presbytie. Comme son nom l’indique, c’est l’apparition de difficultés en vision de près lorsque l’individu vieillit et dépasse 50 ans. Or cette cinquantaine, nos grands ancêtres de la préhistoire ne la franchissaient presque jamais et, s’ils y parvenaient tout de même, la presbytie ne les gênait guère dans leurs activités, peut-on supposer. À mesure que l’histoire avance, elle finit cependant par représenter un handicap majeur. Imaginons Sénèque ou Ovide largement presbytes et dans l’impossibilité de relire leurs écrits, même si le premier note qu’un vase rond rempli d’eau grossit les lettres d’un texte que l’on regarde à travers.

Pas étonnant dès lors que les travaux d’optique conduisant à l’invention du verre correcteur s’attachent d’abord à limiter les effets du vieillissement. Il faut toutefois attendre le XIIIe siècle de notre ère pour que le premier presbyte retrouve la capacité de lire grâce à des lunettes. Ce sont essentiellement les moines qui profitent de cette géniale invention, les moines parce que les lettrés étaient assez nombreux parmi eux. Avant que les lunettes (bésicles, béricles, clous, ou quel que soit leur nom) n’existent, les érudits des monastères de plus de 50 ans souffraient en effet de ne plus pouvoir lire. C’est ainsi que Sainte-Beuve, dans son célèbre Port-Royal, nous apprend que, quand ils s’en plaignaient auprès de leurs aînés, ceux-ci leur répondaient qu’il suffisait d’attendre une dizaine d’années pour qu’à nouveau, ils le puissent. Ils avaient parfois raison car, de nos jours encore, les très vieilles personnes revendiquent avec fierté de ne plus avoir besoin de lunettes pour lire le journal. En réalité, ce n’est une bonne nouvelle qu’en apparence, puisque c’est la preuve que s’est développée une cataracte responsable de cet effet.

L’invention des verres correcteurs est une très longue histoire. Euclide a le premier abordé l’optique, mais c’est à Alhazen, ce grand savant arabe, que l’on attribue la description des effets grossissants des lentilles, sans toutefois aller jusqu’à en évoquer, dans son traité Opticae Thesaurus, une possible application visuelle. Bacon, « docteur admirable » devenu moine et que son éloge imprudent de la connaissance a conduit plusieurs fois en prison, démontre les principes de la réfraction au travers du verre et du cristal de roche, et précède de peu l’apparition des lunettes, au XIIIe siècle et plus précisément en Italie. Nul n’en connaît l’inventeur. Au XVIIIe siècle, Francesco Redi, professeur de médecine à Pise, rapporte que, dans son Traité de conduite de la famille, un certain Sandro di Popozo écrit en 1299 : « Je suis si altéré par l’âge que, sans ces lentilles appelées lunettes, je ne serais plus capable de lire ou d’écrire. » On sait qu’un certain Alexandro Spina, dominicain italien, en fabrique et les distribue. Évidemment, comme toute invention, elle a alors ses opposants. Bernard Gordon, chirurgien à Montpellier, en 1305 conseille aux gens âgés un collyre pour lire les petites lettres plutôt que les lunettes, ce que l’on faisait depuis longtemps par défaut. Son célèbre collègue Guy Chauliac continue à procéder de même tout en reconnaissant que si le collyre n’est pas suivi d’effet – on doute qu’il en ait eu –, il a recours aux lunettes.

L’invention de Gutenberg s’accompagne d’une demande de plus en plus pressante de lunettes. Désormais, leur histoire, qui fait l’objet de nombreux livres et d’un nombre important de musées en France et ailleurs, restera intimement liée au développement de l’optique fondamentale et physiologique que marqueront Della Porta, Kepler, Descartes, Donders, Helmholtz et à celui de l’industrie liée à la fabrication des verres de lunettes. Fabriqués aux XIIIe et XIVe siècles à partir du béryl ou du quartz, les verres le seront bientôt en verre de Venise. Jusqu’au XVe siècle, étant biconvexes, ils ne corrigeront que la presbytie. Ce n’est qu’en 1440 que seront créés les verres concaves corrigeant la myopie. En 1728 apparaîtront enfin les montures, et c’est à la fin du XVIIIe que l’on pensera à les rendre solidaires des oreilles. Thomas Young comprend ce qu’est l’astigmatisme, mais les verres cylindriques nécessaires à sa correction ne seront accessibles qu’au XIXe siècle. C’est en effet Louis Émile Javal qui crée le premier appareil permettant de le mesurer au niveau de la cornée.

C’est donc au XIXe siècle que l’on devient capable de répondre scientifiquement aux difficultés visuelles des hommes, qu’ils soient hypermétropes, myopes, astigmates ou presbytes, et de supprimer ou d’atténuer le handicap visuel de celui qui voit mal de loin ou de près. Voir aussi bien à la fois de loin et de près devient possible avec la création du double foyer, dont l’idée serait née bien avant chez Benjamin Franklin. En ce même XIXe siècle, au cœur du bassin de Morez, dans le Jura, l’industrie de la lunetterie prospère d’ailleurs à grands pas. En 1850, on y fabrique 720 000 paires de lunettes et, en 1888, 11 millions.

Qu’en est-il désormais ? Nous estimons à plus de 1 milliard le nombre de personnes qui ont besoin sur la planète d’une correction optique. L’industrie mondiale est capable de répondre à ce défi. L’offre de verres correcteurs couvre un éventail de besoins remarquablement large et il faut s’honorer de ce que la France, en ce domaine, occupe une place dominante en termes d’invention. La création du verre progressif par Bernard Maitenaz en 1959 au sein d’une entreprise très dynamique a ainsi placé la société Essilor au tout premier rang mondial des fabricants. Celle-ci faisait état en 2008 d’une production de 245 millions de verres optiques au travers de ses 270 laboratoires et de ses 15 usines réparties dans le monde, des verres correcteurs les plus sophistiqués aux verres élémentaires accessibles aux plus démunis. Que dire encore de l’ambition de Joshna Silver, qui propose la fabrication de lunettes dont les « verres » ajustables en silicone seraient destinés aux plus pauvres de la planète dès l’horizon 2020 ?

Ce rappel d’une invention qui a changé le sort des hommes et qui offre à chacun d’entre nous la possibilité d’un confort souvent admirable, sinon capital, pourrait n’être que le bref prétexte à illustrer la manière dont nous avons su régler l’un des problèmes majeurs auxquels nous sommes confrontés. Le propos qu’il introduit est d’une autre nature, toutefois. En effet, il existe désormais d’autres possibilités que la correction par les lunettes. Tout le monde connaît bien sûr les lentilles de contact, mais ce n’est pas de cette solution que nous voulons vous entretenir. Même si des millions d’individus posent chaque jour des lentilles sur leurs yeux, que celles-ci soient rigides, semi-rigides, souples, jetables, quotidiennes ou mensuelles, et même si elles représentent un progrès remarquable, il n’en reste pas moins qu’elles ne remplacent pas et ne remplaceront jamais les lunettes, car elles ne sont pas applicables à tout un chacun et sous tous les climats.

Ce que nous voulons évoquer dans cet ouvrage, c’est une autre option qui, depuis vingt-cinq ans, fait son chemin. Elle implique le recours à la chirurgie dans la perspective de modifier durablement et précisément la réfraction de l’œil. Ses techniques rassemblées sous le titre de chirurgie réfractive n’ont cessé d’évoluer, de préciser leurs indications, d’affiner leurs instruments, de dominer les lasers, au point de créer au sein de l’ophtalmologie une discipline à part entière. Hésitante à l’origine, à l’image de toute innovation médicale, elle a accumulé au cours des ans les innovations techniques qui lui permettent de promettre dans la majorité des cas des résultats stables et précis. Dès lors, il est inconcevable qu’à terme cette chirurgie reste confinée comme elle l’est actuellement à une classe restreinte de personnes et ne séduise pas tous ceux qui, porteurs de lunettes ou réfractaires aux lentilles, constateront les avantages qu’en tirent ceux qui sont opérés et la simplicité des méthodes qui leur ont été proposées.

Les débuts de cette pratique s’apparentaient surtout à des soins esthétiques. À côté de ceux qui y voyaient, en visionnaires, une véritable voie expérimentale, assez nombreux ont été aussi ceux qui y ont trouvé une façon de se libérer de toute réglementation et de toute prise en charge par la Sécurité sociale. Cependant, cette chirurgie a acquis ses lettres de noblesse dans la mesure où elle est devenue un acte médical à part entière, où elle a trouvé à présent ses maîtres et où, loin d’être uniforme dans ses décisions, elle comporte, à l’instar de toute pratique médicale, des choix stratégiques particuliers qui relèvent d’une véritable éthique médicale.

Un autre argument nous permet de promettre à cette nouvelle discipline ophtalmologique un grand essor : il concerne l’opinion que se font les patients des risques encourus par des actes pratiqués sur des yeux sains. Se faire opérer des yeux n’est guère agréable. Cependant, les formidables progrès qui ont accompagné les développements de la chirurgie oculaire ont conduit une grande partie des seniors à ne pas trop hésiter quand la cataracte est impliquée. C’est alors une nécessité. Il en va autrement en matière de chirurgie réfractive, qui s’adresse à un œil sain. Cependant, les risques encourus sont infiniment moins nombreux que pour le port de lentilles de contact, dont les complications sont parfois redoutables, et tout compte fait, moindres que dans l’opération de la cataracte. Dès lors, l’opinion publique semble s’adapter aux offres de progrès et accepte les avantages que les inventions mettent à sa disposition.

Reportons-nous aux années 1950 quand l’aviation prenait son essor. Les accidents étaient rares, mais les passagers devaient dominer une appréhension viscérale. De nos jours, si cette pensée effleure encore certains, elle est totalement refoulée chez les millions d’autres qui traversent chaque jour la planète. La sécurité technique de l’aéronautique moderne, même troublée par quelque catastrophe, s’est imposée à tous. D’autant plus que les jeunes générations n’ont pas connu les premiers temps de son essor et les effets tragiques de ses balbutiements. N’en ira-t-il pas de même pour la chirurgie réfractive ? C’est en tout cas ce que nous entendons démontrer dans cet ouvrage, qui tentera d’en révéler les acquis actuels et les progrès à venir.







Chapitre 2

Une vieille idée,
  une révolution récente


Au début du XXe siècle déjà, les chirurgiens avaient remarqué que le bénéfice visuel pour un opéré de la cataracte par ailleurs très myope était infiniment plus important que celui d’un sujet dont la vision n’avait au cours de sa vie nécessité aucune correction de loin. Ce myope devenait capable de voir de loin sans lunettes ou à peu près. Cette opération représente donc en quelque sorte le début de ce que l’on nomme la chirurgie réfractive.

Ce spectaculaire phénomène s’explique par les conditions optiques que recèle l’œil. En effet, lorsqu’il est emmétrope, c’est-à-dire lorsque la vision de loin ne nécessite pas de correction (10 dixièmes), il mesure 23,5 millimètres de longueur axiale. Son pouvoir optique est alors de 62 dioptries, dont les deux tiers (43) sont attribués à la cornée tandis que le tiers restant (19) l’est au cristallin. C’est ainsi qu’un faisceau lumineux provenant de l’infini se focalise de façon très précise sur la rétine de cet œil normal. Ce n’est pas le cas pour l’œil myope. Trop long (souvent plus de 26 millimètres), celui-ci focalise l’image d’un objet à l’infini devant sa rétine et non sur elle. Le fort verre concave qu’on doit alors porter repousse cette image afin qu’elle se place sur sa rétine et devienne nette. Dès lors, quand ce verre est d’une valeur voisine en négatif (− 19 dioptries) de celle du cristallin en positif (+ 19 dioptries), il devient inutile après extraction de la lentille cristallinienne. C’est pourquoi le fort myope opéré de la cataracte n’a plus besoin de porter de lunettes pour voir de loin. N’est-ce pas justement le rêve de chacun ? Sans doute, mais cet acte de chirurgie réfractive avant la lettre a longtemps été réservé aux myopes forts qui devaient subir une opération de la cataracte, ce petit miracle comportant des risques de complications loin d’être négligeables.

Cet exemple montrait qu’il était possible d’obtenir un bénéfice réfractif par une action chirurgicale sur le cristallin, et on pouvait penser qu’il en serait de même en agissant sur la cornée. Le pouvoir optique de celle-ci est en effet plus de deux fois plus grand que celui du cristallin ; il offre donc à nos actions un potentiel bien plus large. Encore fallait-il imaginer les moyens d’agir sur cette cornée.

C’est à la fin du XIXe siècle que l’idée en est apparue lorsqu’on a remarqué que la cicatrisation de la large incision du limbe nécessitée par l’opération de la cataracte provoquait très communément un fort astigmatisme. Celui-ci compromettant le résultat visuel, certains chirurgiens ont, vers 1880, tenté de modifier la courbure cornéenne par des incisions judicieusement placées. Et c’est quelques années plus tard, en 1898, que Leendert Jan Lans en a fait la démonstration chez le lapin. Il en a déduit que la kératotomie, ou incision de la cornée non perforante et plus ou moins profonde, modifiait sa courbure lorsqu’elle était radiaire (suivant un rayon de la cornée), ce qui provoquait un aplatissement central de celle-ci, lequel se renforçait au cours de la cicatrisation. Plus l’incision était profonde, plus l’effet d’aplatissement était marqué.

On en est resté là jusqu’à ce que l’ophtalmologiste japonais Tsutomu Sato revienne sur cet aplatissement en étudiant le kératocône. Cette dystrophie de la cornée se caractérise par un amincissement progressif de sa partie centrale qui la déforme en cône. Lorsque survient une rupture spontanée de sa paroi postérieure, il en résulte un aplatissement de ce cône et donc une amélioration visuelle. Sato en a déduit qu’il devait être possible d’obtenir le même avantage sur des kératocônes avant que ne survienne cette rupture. Dans ce but, il a procédé sur plus de cent kératocônes à des incisions censées provoquer le même aplatissement cornéen et apporter le même avantage visuel. Pourquoi ne pas imaginer qu’il en serait de même chez le myope dont des incisions radiaires réduiraient l’importance de l’aplatissement de la courbure de la cornée ? À sa mort en 1960, l’hypothèse d’un traitement de la myopie était posée. Agir sur la cornée par de simples incisions pouvait devenir un moyen de modifier la réfraction d’un œil myope, voire amétrope.

Sato n’était cependant pas le seul à s’intéresser aux méthodes susceptibles de traiter les troubles de la réfraction en agissant sur la cornée. En Colombie, dès les années 1950, José Ignacio Barraquer a ouvert une tout autre voie. Il a imaginé qu’on pouvait sculpter la cornée à la manière d’une lentille de contact pour lui donner la puissance optique voulue. En 1958, il est venu au Val de Grâce présenter ses travaux sur la cornée du porc. Il a alors expliqué qu’il était possible de découper une lamelle de cornée, de la congeler, de profiter de cette congélation qui la transformait en un bloc solide pour modifier au tour sa forme afin que, décongelée et replacée sur la cornée où elle avait été prélevée, elle lui confère un pouvoir optique permettant de corriger une myopie ou une hypermétropie. Le kératomileusis était né. On l’a utilisé jusque dans les années 1980 pour traiter la myopie, l’hypermétropie, voire l’aphakie. Ces procédures restaient complexes en vérité, mais elles allaient permettre la mise au point de concepts qui, au travers des idées de Luis Ruiz, un élève de José Ignacio Barraquer, ainsi que du Crétois Palikaris et de l’Italien Burato, allaient ouvrir la voie aux lasers futurs.

Pendant ce temps, au cours des années 1970, le Russe Fiodorov, partageant l’intérêt de son confrère Yenaliev pour les travaux de Sato, a repris à son compte le traitement de la myopie par incisions radiaires. Il a éliminé rapidement les incisions postérieures de la cornée pour valoriser les incisions antérieures. Assortis d’études mathématiques et statistiques, ses travaux ont démontré la réalité de l’aplatissement de la cornée que les incisions déterminaient en fonction de leur nombre et de leur profondeur. Il a même créé des abaques fixant la relation existant entre le degré de la myopie à traiter et la nature et le nombre d’incisions à tracer. Truculent personnage soutenu par une Union soviétique avide de succès médicaux valorisant le régime, Fiodorov a déclenché une véritable révolution aussi bien dans le monde ophtalmologique que médiatique, où l’on racontait qu’il traitait à la chaîne dans sa clinique (construite par la France) les myopes russes heureux d’abandonner leurs lunettes. Si nombre d’ophtalmologistes se sont rendus sur place pour apprendre contre force dollars sa technique, une majorité s’est interrogée sur le bien-fondé de ces opérations portant sur des yeux sains.

Un peu partout, il est devenu de bon ton de créer des unités de « kératotomie radiaire », ne serait-ce que pour tester cette méthode à laquelle la presse accordait du crédit. C’est ainsi que le projet PERK (Prospective Evaluation of Radial Keratotomy) a réuni une équipe d’ophtalmologistes américains autour notamment de George Waring, d’Atlanta. Entre 1978 et 1990, cette étude a eu le mérite de définir pour une grande population de myopes les critères de sélection, les procédures opératoires recommandables dans la pratique de ces kératotomies radiaires. Si on a ainsi pu vérifier le bien-fondé des théories de Fiodorov, on a pu préciser ce que devait être la taille de la zone optique centrale de la cornée à respecter, le nombre des incisions nécessaires, leur profondeur et leur adaptation au degré de la myopie soumise au traitement. Surtout, on a démontré que le nombre d’incisions pouvait être réduit de seize à quatre et que la méthode n’apportait de bénéfice que pour des myopies modérées, la kératotomie radiaire ne donnant un résultat conforme aux prédictions et durable que si celles-ci étaient inférieures ou égales à 6 dioptries. Au-delà de ces chiffres, la correction ne pouvait qu’être provisoire, partielle, voire compliquée.

Le temps de la kératotomie radiaire a été vécu par certains comme un temps d’investigation scientifique et par d’autres comme une source de profit, n’exigeant guère d’aptitude chirurgicale majeure, ce qui a porté à en étendre les indications au mépris de ce que les premiers recommandaient. Les complications étant nombreuses, un peu plus de rigueur s’est cependant imposé.

Ce qui a mis fin à cette démarche est cependant venu d’ailleurs : de l’utilisation d’un laser industriel en ophtalmologie et précisément dans le but de façonner la cornée à la manière des matières plastiques. Si S. Trokel a été le premier à avoir cette idée, c’est Olivia Serdarevic (de New York, tous deux) qui a été à l’origine de la première application sur la cornée pour un motif médical, la cure d’un abcès. Ils ont constaté ensemble que le faisceau du laser Excimer (argon/fluor) était capable de sculpter très finement le stroma de la cornée et qu’il pouvait être possible de l’utiliser dans le but de corriger la myopie, l’hypermétropie et l’astigmatisme, comme José Ignacio Barraquer avait voulu le faire avec son kératomileusis.

Encore fallait-il créer les appareils capables de délivrer le faisceau selon des modalités respectant à la fois les qualités photo-ablatrices de ce laser, les prévisions physiques du modelage à effectuer et les modalités de réponse de la cornée. Le premier d’entre eux a été le laser Excimer (Excited dimer), qui utilise un mélange gazeux d’argon et de fluor émettant dans l’ultraviolet à 193 nanomètres. D’une grande puissance (6,4 électronvolts par impact) et d’une précision remarquable (0,25 micron d’épaisseur par impact), il est capable de soustraire du tissu pour aplatir la cornée chez le myope et pour la faire bomber chez l’hypermétrope, et ce, en quelques secondes.

Une ère nouvelle s’ouvrait. Nous l’avons vécue avec passion à l’Hôtel-Dieu de Paris où, avec Kahlil Hanna, Olivia Serdarevic et bientôt George Waring, nous avons précisé la nature des effets biologiques du laser Excimer sur la cornée. Nous possédions alors l’un des centres les plus avancés en microscopie électronique. Kahlil Hanna, l’un de nos médecins, était l’inventeur d’un système de délivrance du rayon laser très astucieux, mis au point avec le support de la société IBM. Il l’a localisé dans notre laboratoire et nous avons eu le privilège de conduire deux études successives consacrées à ses effets sur le tissu cornéen. La première à Paris sur le lapin, la seconde à Atlanta chez George Waring, sur le singe, ont fait date.

En 1988, aux États-Unis, Margareth Mac Donald a utilisé ce laser Excimer pour la première fois sur un œil voyant afin d’en corriger la myopie. À l’Hôtel-Dieu, Jean-Jacques Saragoussi, déjà en charge de la chirurgie réfractive, a assuré la transition entre la pratique de la kératotomie et celle de la kéractectomie. Nous sommes revenus au principe posé par José Barraquer, mais avec une précision et une économie de moyens incomparables, en abandonnant le prélèvement mécanique d’une lamelle de cornée, sa congélation, l’usage du tour, etc., pour soumettre la cornée du patient, seulement anesthésié par quelques gouttes de collyre, à l’action programmée d’un laser pendant quelques secondes. Cela a permis un remodelage très précis pour des myopies inférieures à 5 dioptries, mais pas parfait, puisque son action sur les plans antérieurs de la cornée était à la fois responsable de douleurs immédiates et de légères mais durables imperfections visuelles.

C’est ce qui a conduit Luis Ruiz, Palikaris et Burato, dans les années 1990, à imaginer un moyen d’éviter ces inconvénients. Tout simplement en réalisant un volet cornéen de 160 à 180 microns d’épaisseur, initialement à l’aide d’un système mécanique de découpe lamellaire de la cornée, en gardant à l’une de ses extrémités une attache charnière et en appliquant le modelage cornéen par laser Excimer sur le stroma cornéen ainsi dégagé. Quelques secondes suffisent pour modifier sa courbure avant d’appliquer à nouveau le volet cornéen. Cette procédure bilatérale simple et brève s’effectue sous anesthésie locale et est indolore. Le Lasik était né ; il en sera question longuement dans ce qui suit.

Cette méthode marque la dernière étape de ce bref historique de la chirurgie réfractive. Il est remarquable qu’en moins de trente années une nouvelle discipline ophtalmologique soit née et que, dans les dix dernières, elle ait trouvé ses moyens les plus efficaces. Partie de l’idée d’inciser la cornée ou de la remodeler selon une approche chirurgicale classique s’en tenant aux lames et aux trépans, elle aboutit à une véritable révolution technique grâce à l’usage des lasers : du laser Excimer, agent initial du remodelage cornéen, du laser Femtoseconde, qui permet désormais de découper le volet cornéen, du Lasik, à la précision extrême, et des lasers à venir, qui nous promettent une sculpture par modelage interne de la cornée sans ouverture de celle-ci.

Déjà les résultats obtenus avec la combinaison thérapeutique des deux lasers Excimer et Femtoseconde sont d’une telle fiabilité qu’elle nous paraît dès aujourd’hui offrir un avenir très prometteur, qui les place désormais dans une situation de réelle compétition avec les verres de lunettes pour la correction optique de l’œil. Cette position restait jusqu’alors contestable eu égard aux imprécisions et aux dangers que pouvaient comporter les précédentes méthodes ; elle ne l’est désormais plus. Bien évidemment, cette association ne règle pas tous les problèmes réfractifs, mais si nous nous en tenons à l’immense majorité des myopies inférieures à 6 dioptries, des hypermétropies inférieures à 4 dioptries et aux astigmatismes courants, voire à la presbytie, elle inévitable, il n’est pas déraisonnable de prévoir la diffusion large, très large même, de cette méthode dans les vingt années à venir.

Ces méthodes, si elles s’appliquent à la majorité des situations optiques, ont bien sûr leurs limites. Les fortes myopies, par exemple, réclament d’autres types d’actions. Pour l’immense majorité des troubles de la réfraction, l’obligation de porter une correction pour voir et lire semble toutefois levée, avec une facilité et une fiabilité autorisées par une pratique qui a désormais permis de bien déterminer le champ des contre-indications et d’affiner les règles de sécurité.

Avant d’entrer un peu plus dans le détail des apports et des indications de ces techniques, il nous faut en dire un peu plus des différents troubles qui peuvent affecter l’œil sain.
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