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Les publications d’intervention pour cataracte après une
kératotomie radiaire antérieure indiquent que cette opération
préalable ne rend pas l’intervention plus difficile sur le plan
technique, mais que le calcul de la puissance du cristallin à
implanter pour parvenir à l’emmétropie n’est pas simple.
Lors du calcul de la puissance de l’implant, on doit accorder
une attention toute particulière à l’examen préopératoire.
La mesure de la longueur axiale au moyen de l’échographe
ne constitue pas une cause d’erreur après kératotomie radi-
aire, autrement dit, l’œil ne devient pas plus court suite à
l’aplatissement chirurgical de la cornée.
La mesure de la valeur de K est une autre paire de manches.

La marge d’erreur postopératoire dans les cas décrits est
extrêmement importante. Cela le plus souvent dans le sens
hyperope.
Des erreurs de + 7 dioptries ont déjà été rapportées.
Dans plus de 50% des cas, les erreurs chez ces patients
étaient responsables d’un échange du cristallin artificiel.

➜ Quels sont les principaux facteurs dont il est nécessaire de
tenir compte après une kératotomie radiaire antérieure?

1) FLUCTUATION DIURNE DE LA REFRACTION APRES KERATO-
TOMIE RADIAIRE

Une récente publication parue dans le Journal of Cataract
& Refractive Surgery (juillet 1999) a démontré une
myopisation moyenne de 0,36 dioptries (DS 0,6 diop-
tries) vers la fin de la journée. Chez 15% des patients
seulement, on ne mesurait aucune variation diurne. Dans
69% des cas, on constatait une myopisation, chez les
15% restants, c’est une hyperopisation qui se produisait.
Ces fluctuations diurnes sont encore confirmées par les
observations personnelles des ophtalmologistes qui ont
eux mêmes subi une kératotomie radiaire (P. Wyzinski).
Ces fluctuations réfractives diurnes sont dues à l’état de
la cornée après kératotomie radiaire et persisteront donc
après extraction suite à une cataracte.

2) APLATISSEMENT POSTOPERATOIRE DE LA CORNEE AU COURS
DES PREMIERS MOIS SUIVANT L’OPERATION

Douglas Koch a décrit ce phénomène dans l’une des pre-
mières publications portant sur l’extraction suite à une
cataracte après kératotomie radiaire.

Mesuré au cours de la première semaine qui suit l’opéra-
tion, l’aplatissement de la cornée s’élève en moyenne à
2,58 dioptries. L’aplatissement maximal est observé au
cours de cette première semaine.
Finalement, l’aplatissement de la cornée atteint encore
en moyenne 0,42 dioptries après 24 mois. En raison de
cet aplatissement, on observe un décalage hyperope de
la réfraction. En fait, il en résulte une SOUS-ESTIMATION
de la puissance requise pour le cristallin artificiel.
Il conseille donc de tenir compte d’une erreur hyperope
postopératoire de + 0,5 dioptries dans le choix de la
puissance du cristallin artificiel.

3) MESURE DE LA DIOPTRIE CORNEENNE EFFECTIVE (VALEUR
DE K) 

D’une manière générale, il existe quatre méthodes pour
mesurer la valeur de K, portant sur la puissance réfrac-
tive centrale effective de la cornée.

➜ 2 manières directes 1 Kératométrie de Javal 
2 Vidéokératographie informatisée

➜ 2 manières indirectes 1 Valeur de K dérivée de la réfraction 
2 Sur-réfraction à l’aide des lentilles 

de contact 

Kératométrie standard (Javal et analogues)

Ce type d’appareils mesurent la valeur de K d’un anneau
situé au niveau ou en périphérie de la zone centrale de 3
mm sur la cornée. Dans le cas d’une cornée normale, on
mesure de cette manière une valeur centrale de K correcte.
Mais les cornées qui ont subi une intervention réfractive
sont devenues plus plates au niveau de cette zone centrale
de 3 mm. Après kératotomie radiaire, on observe classique-
ment une sorte l’inflexion dans la région paracentrale de la
cornée (e)(genou paracentral) et c’est justement à cet endroit
que les kératomètres classiques effectuent leur mesure, de
sorte qu’ils donnent les valeurs d’une cornée trop courbée.
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Si la valeur de la kératométrie est introduite dans les for-
mules de calcul du cristallin, il en résulte une surestimation
de la puissance de réfraction centrale de la cornée avec une
erreur postopératoire hyperope.

Vidéokératographie

Des observations plus récentes, bien qu’encore extrêmement
peu abondantes en termes de nombre de publications,
indiquent que la vidéokératographie informatisée permet
d’obtenir une estimation plus fiable de la puissance réfrac-
tive centrale de la cornée.
Il est important de calculer la valeur de K dans la zone se
trouvant à l’intérieur de l’inflexion paracentrale. Des valeurs
de K simulées ne conviennent donc pas, puisque l’ordinateur
les calcule également en utilisant les valeurs de K périphé-
riques.
Les observations de Cuayoung, qui a utilisé le système
Eyesys sur des cornées normales, ont fait apparaître que:

C’est la moyenne des valeurs de K sur 360° au niveau de
la zone centrale de 3 mm qui fournit la valeur de K la plus
précise, celle que l’on doit introduire dans les formules de
3e génération.

Dans les cornées ayant subi une kératotomie radiaire, on a
découvert, en utilisant le système TMS, que c’était la
moyenne des valeurs de K de l’anneau de 3 mm (± 0,55 mm
de l’apex de la cornée) qui reflétait le mieux la puissance
centrale de la cornée.

Valeur de K dérivée de la réfraction

Concept imaginé par J. Holladay.
Les anglo-saxons lui donnent le nom de ‘Clinical History
Method formula’.
Ici, la modification de la réfraction induite par l’intervention
de kératotomie radiaire est soustraite des valeurs moyennes
de K d’avant l’intervention de kératotomie radiaire.

Condition:
1 La correction par des lunettes antérieurement à la kéra-

totomie radiaire doit être connue.
2 La valeur moyenne de K antérieurement à la kératotomie

radiaire doit être connue.

Formule: K  =  Kpre +  Rpre –  Rpo

K = Puissance de la cornée en dioptries

Kpre = Puissance moyenne de la cornée AVANT kératotomie radi-

aire en dioptries

Rpre = Réfraction sphérique équivalente des lunettes AVANT

kératotomie radiaire

Rpo = Réfraction sphérique équivalente des lunettes APRES kéra-

totomie radiaire; le mieux est de prendre dans le dossier

une réfraction stabilisée après kératotomie radiaire.

Les deux paramètres Rpre et Rpo doivent être transformés en
fonction de la puissance de la cornée par l’intermédiaire de
la formule:

R
R  =  (1 - 0,012 R)

(1 - 0,012 R)

Exemple:

Patient 1 avec équivalent de la correction sphérique par
lunettes = – 6,0 dioptries 
avec valeur moyenne de K = 44 dioptries

2 lunettes sphériques équivalentes après kérato-
tomie radiaire = – 0,75

Après conversion au niveau cornéen, on obtient:
1 =  – 5,59
2 =  – 0,74

Formule: K =  44 + (– 5,59) – (– 0,74) 
= 39,15 dioptries

Méthode de sur-réfraction de la lentille de
contact de Sopper et Goffman

La puissance effective de la cornée est mesurée de manière
indirecte en neutralisant artificiellement la courbure de la
cornée au moyen d’une lentille de contact rigide ayant une
courbure de base connue (en dioptries) et une puissance (en
dioptries) adaptée en fonction de la courbure la plus plane
de la cornée (Javal).
On détermine ensuite l’équivalent sphérique au niveau des
lunettes .«blurr test». 

Sfe  =  sfe + 
(cyl)

2

La cycloplégie ne convient pas ici parce que la réfraction
objective au travers d’une pupille dilatée n’est pas représen-
tative de la de puissance effective centrale de la cornée (=
au niveau de la région maculaire).

En appliquant une formule, on obtient ainsi la puissance
effective de la cornée (Kclo).

Kclo =  Bk +  D  +  (ORcl –  R)
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Bk = Courbure de base de la lentille de contact rigide en diop-

tries

D = Dioptrie de la lentille de contact rigide utilisée

ORcl = Equivalent sphérique en lunettes après sur-réfraction sur
lentille de contact rigide calculée au niveau de la cornée.

R = Réfraction subjective sans lentille de contact calculée

au niveau de la cornée.

!! On se montrera particulièrement attentif aux signes + et – de la réfraction,

de manière à respecter la soustraction ou la sommation algébriques !!

Exemple:
lunettes cornéen 

Equivalent réfractif du sujet 
après kératotomie radiaire – 0,75 d – 0,74 d
Sur-réfraction sur lentille de contact – 6,00 d – 5,59 d

Courbure de base de la lentille de contact rigide =  + 42 dioptries
Puissance de la lentille de contact rigide =  – 0,5 dioptries

K =  (+42)  +  (–0,5)  +  ( (–5,59)  –  (–0,74) )
=  +  36,65 dioptries

Le principal inconvénient de la sur-réfraction par lentille de
contact, outre le fait qu’elle exige beaucoup de temps, est
qu’elle prend en considération à deux reprises un réfraction
subjective dans le cas d’un cristallin atteint de cataracte, ce
qui engendre une possibilité d’erreur.

C’est pourquoi il est conseillé de prendre pour le paramètre
R la correction stabilisée la plus hyperope après kératotomie
radiaire, afin d’exclure le décalage vers la myopie en exclu-
ant la cataracte nucléaire.
Pour le paramètre Orcl, il subsiste éventuellement une erreur
inévitable, en raison du développement de la cataracte.

CONCLUSION GÉNÉRALE

Au cours des entretiens préopératoires, on tiendra surtout
compte de:

• Hyperopie postopératoire dans les premiers mois conséc-
utive à l’aplatissement de la cornée induit suite à
l’opération. Hyperopisation supplémentaire moyenne =
0,42 dioptries après 24 mois.

• Astigmatisme inverse après l’opération. 

• Les fluctuations diurnes subsistent, de même que les
phénomènes classiques associées à la kératotomie radi-
aire (halo, ‘starburst’, etc.).

Holladay conseille en 1997 de calculer la valeur de K après
kératotomie radiaire par l’intermédiaire de la formule ’Clinical
History Method’.
Si l’on ne dispose pas de suffisamment de données préopéra-
toires, c’est la méthode de sur-réfraction par lentille de con-
tact qui est la meilleure, suivie de la vidéokératographie.

On utilisera de préférence les formules de troisième généra-
tion:

SRK / T, Holladay, Binkhorst II, Hoffer.

Soyez préparé, en phase postopératoire, à procéder à un
éventuel échange du cristallin artificiel s’il subsiste une
hyperopie supérieure à 3 dioptries après trois mois ou si une
myopie postopératoire est apparue, parce que celle-ci ne
fera que s’accroître lors de la stabilisation de la cornée.
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