
La PKT transépithéliale en 2 temps a donc été aban-
donnée au profit de la PKR après ablation épithéliale 
manuelle qui a révolutionné la chirurgie réfractive au 
début des années 1990. Seule technique ablative au départ, 
elle était en compétition avec le Lasik dès le milieu des 
années 1990 mais elle a toujours gardé une place dans 
les indications grâce à sa sécurité, sa simplicité et aux 
améliorations constantes dont elle a bénéficié. 

Ces évolutions ont permis non seulement d’augmen-
ter la précision de ses résultats, mais également de 
réduire les aléas de la cicatrisation. Les profils de  photo -
ablation ont évolué, avec successivement l’apparition de 
zones de transition reliant les zones d’ablation à la  cornée 
saine, suivies de l’élargissement des zones optiques (ZO) 
jusqu’à 7 mm, puis des profils asphériques, aberroguidés 
ou topoguidés, le tout associé à des système d’eye-tracker 
puis de reconnaissance irienne avec compensation de la 
cyclotorsion. L’utilisation adjuvante de la mitomycine a 
 permis par ailleurs d’élargir les indications.  

La dernière évolution technologique va peut-être 

 permettre à la PKR de reprendre une place dominante 
dans les indications de la chirurgie ablative au laser  : 
l’ablation au laser de l’épithélium cornéen pour aboutir 
à une chirurgie tout laser sans aucune intervention 
manuelle du chirurgien  : la PKR transépithéliale ou  
Trans-PKR en 1 temps. 

Ablation de l’épithélium cornéen  

Le débridement de l’épithélium peut être (figure 1) 
mécanique au scarificateur ou à la brosse rotative méca-
nisée, ou chimique avec de l’alcool dilué placé quelques 
secondes dans un anneau en surface cornéenne. Ces 
techniques sans repositionnement de l’épithélium  donnent 
des résultats similaires [2]. 

Des variantes sont apparues afin de conserver l’épithé -
lium dans le but de réduire les phénomènes douloureux 
et de raccourcir les suites opératoires. L’épithélium est 
décollé en un bloc soit avec de l’alcool dilué pour le Lasek 
(Laser-assisted sub epithelial keratomileusis), soit avec 

Photokératectomie réfractive : le retour 
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La photokératectomie réfractive (PKR) au laser Excimer a été mise au point par 
Stephen Trokel en 1986, et réalisée pour la première fois sur un œil myope en 1989. 

La PKR transépithéliale en 2 temps, associant la programmation d’une photokératecto-
mie thérapeutique (PKT) suivie d’une PKR, date de 1999 [1]. Cependant cette technique 
n’était pas utilisée en routine par les chirurgiens, réfractaires pour plusieurs raisons  : 
l’absence d’uniformité dans la programmation, et la division du traitement en phase PKT 
puis PKR qui nécessitait une plus longue planification et entraînait une perte de temps 
avec une potentielle déshydratation de la cornée, enfin la PKR qui induisait un shift hyper-
métropique. 
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Figure 1. Ablation de l’épithélium, au scarificateur (A), à la brosse (B),  
à l’alcool (C). 
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un délamineur proche du microkératome. L’épithélium est 
ensuite repositionné sur le stroma après la photoablation. 
Si certaines études sont en faveur de l’une ou l’autre de 
ces variantes, les méta-analyses ne permettent pas de les 
départager statistiquement, que ce soit sur la douleur, sur 
l’efficacité réfractive et sur le haze [3]. 

L’ablation de l’épithélium au laser Excimer (figure 2), 
jusque-là réservée aux photoablations thérapeutiques 
afin d’utiliser le rôle lissant de l’épithélium sur le stroma 
sous-jacent, est aujourd’hui possible en début de PKR 
sur la plupart des plateformes laser. C’est la PKR trans-
épithéliale, ou Trans-PKR en 1 temps, décrite pour la 
première fois en 2011 [4]. Sa dénomination varie selon la 
plateforme laser utilisée : SmartSurfACE pour le laser 
Schwind, StreamLight pour le Wave Light Alcon, et  Trans -
Epi pour le Teneo de Bausch & Lomb. 

La photoablation stromale réfractive est alors  précédée 
de l’ablation épithéliale. Son épaisseur est soit  bloquée 
à 55 microns au centre, pour certains lasers considérant 
que plus de 70% des patients ont un épithélium inférieur 
à 55 mm au centre, soit modulable selon l’épaisseur épi-
théliale mesurée en OCT en préopératoire pour d’autres 
plateformes. L’épaisseur de l’ablation épithéliale aug-
mente vers la périphérie pour tenir compte de la  variation 
naturelle de l’épaisseur de l’épithélium et pour éviter un 
effet réfractif hypermétropisant. La fluence est adaptée 
à l’absorption de l’épithélium, qui est légèrement diffé-
rente de celle du stroma. La durée de débridement est 
constante, ainsi que l’assèchement du lit stromal. L’épi-
thélium n’est retiré que sur le diamètre de la photoabla-
tion, ce qui réduit le temps de cicatrisation épithéliale [5].

 

Avantages de la chirurgie ablative  
de surface  

La Trans-PKR étant une chirurgie de surface, elle res-
pecte l’architecture cornée. Bien que très rare, l’ectasie 
reste une complication redoutable et redoutée. Son 
 incidence est estimée entre 0,04 et 2,8% selon les études 
et les techniques [6]. L’ectasie est plus fréquente après 
Lasik, même si de rares cas ont été rapportés après Smile 
ou même PKR. Il a cependant été prouvé que la biomé-
canique de la cornée était moins affectée en PKR qu’en 
Smile, ou surtout qu’en Lasik [6-8]. 

C’est la seule technique laser qui permet d’opérer 
des cornées fines. La chirurgie en surface, par son res-
pect pour la biomécanique de la cornée, mais aussi parce 
qu’elle économise l’épaisseur du stroma résiduel posté-
rieur (RSP) ainsi que le pourcentage de tissu altéré, est 
préférée à la chirurgie intrastromale lorsque la cornée est 
fine et la pachymétrie centrale inférieure à 500 microns, 
à condition que le RSP soit supérieur à 350 microns. 

La PKR est sûre. Tous les aléas de la découpe du volet 
du Lasik, même s’ils sont très rares depuis l’avènement 
du laser femtoseconde, sont évités. 

Les résultats sont identiques à ceux du Lasik. En 
dehors de la vitesse de récupération et de l’absence de 
douleur postopératoire, les 2 techniques donnent, toutes 
myopies confondues depuis 2008, des résultats réfractifs 
statistiquement comparables et, pour certains, une ten-
dance à moins d’aberrations induites par la PKR [9]. 

Les avantages particuliers de la Trans-PKR sont 
 nombreux 

La Trans-PKR est la plus simple des techniques de 
 chirurgie réfractive au laser. Elle est rapide, les temps 
opératoires sont réduits au minimum ; elle est 100% non 
contact, elle ne nécessite aucun geste chirurgical hormis 
la pose du blépharostat et, enfin, elle ne sollicite qu’un 
seul laser : le laser Excimer. L’intervention évite au patient 
l’inconfort du débridement mécanique et, pour le  ressenti 
des patients, son déroulement semble se faire en 1 seul 
temps. La durée totale du traitement est courte, ce qui 
évite la déshydratation stromale, avec pour conséquence 
un effet bénéfique sur les phénomènes de cicatrisation 
postablation et une précision accrue.  

Par sa simplicité, le geste chirurgical est le plus sûr 
de toutes les chirurgies ablatives. 

La douleur postop est atténuée, la réépithélialisation 
est plus rapide. Cette technique permet non seulement 
de s’affranchir de la gêne peropératoire, mais également 
de diminuer très nettement la douleur postopératoire car 
l’ablation épithéliale est strictement identique à la ZO 
traitée (en moyenne 6,5 mm de diamètre). L’ulcère créé 
étant ainsi de plus petite taille, cela diminue également 

Figure 2. Ablation de l’épithélium au laser. Les flèches montrent  
la périphérie de l’ablation épithéliale.
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la durée de cicatrisation. 
La Trans-PKR est précise. La durée de débridement 

étant constante, le temps réfractif se fait sur un lit  stromal 
dont l’assèchement est reproductible et superposable 
d’un patient à l’autre. Par ailleurs, le temps de désépi-
thélialisation correspond à une PKT dont l’effet  lissant sur 
la surface stromale est bénéfique pour réduire les aber-
rations optiques induites. 

La Trans-PKR réduit le taux de haze. Le haze est un 
aléa des photoablations de surface que l’on retrouve dans 
0,3 à 3% des cas [10]. Il peut réduire l’efficacité de la chi-
rurgie par les fluctuations de la vision, l’astigmatisme 
irrégulier et des régressions de la myopie qu’il peut induire 
[11]. Le taux de haze après une Trans-PKR est faible et il 
semble que l’adjonction de mitomycine ne soit pas néces-
saire même pour les myopies moyennes, car le taux de 
haze serait égal avec ou sans addition de mitomycine [12]. 

Les indications sont larges. Les myopies très  faibles 
[13], moyennes ou fortes [14,15], peuvent être corrigées 
sur de très larges ZO avec de très bons résultats rap-
portés entre -0,50 D et même -15,00 D pour certains, avec 

des acuités visuelles à 10/10 ou plus pour 90% des patients 
qui sont à plus ou moins 0,50 D de l’emmétropie. 

Conclusion  

La PKR a fêté ses 30 ans. Seule technique de  correction 
des amétropies au laser au début des années 1990, elle 
a été délaissée à l’avènement du Lasik, dont les suites 
indolores et la rapidité de la récupération fonctionnelle 
autorisent une reprise des activités quasi immédiate.  

Dans les années 2000 à 2010, la PKR était essentiel-
lement réservée à des cas particuliers de cornées fines, 
de retraitements ou de traitements thérapeutiques.  

Grâce aux progrès technologiques, on a assisté ces 
dernières années à une renaissance des chirurgies 
 ablatives de surface avec une augmentation de 30%  
en 2019 [16]. 

La PKR, en particulier lorsqu’elle est transépithéliale, 
fait donc son retour et est en passe de s’imposer, par sa 
simplicité, sa sécurité et la qualité de ses résultats, 
comme une procédure courante.  
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