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Le haze survient lors des trois premiers mois qui sui-
vent la procédure. La cicatrisation s’accompagne d’une
libération massive de messagers cellulaires (cytokines
pro-inflammatoires, facteur de croissance, métallopro-
téase) qui vont activer des récepteurs cellulaires res-
ponsables de la migration, de la différenciation et de la
prolifération cellulaire (myofibroblastes, kératocytes). 

Le processus de cicatrisation permet la ré-épithélia-
lisation et le remodelage stromal, l’objectif final étant de
retrouver une cornée transparente pour restaurer la fonc-
tion du dioptre cornéen et d’assurer le succès de la pro-
cédure. 

En cas de haze, la prolifération anarchique cellulaire
stromale et épithéliale ainsi que la modification de la
matrice extracellulaire (collagène) aboutissent à la perte
de transparence. La régression myopique qui accom-
pagne le haze est liée à la modification de la courbure cor-
néenne et de l’indice réfractif de la cornée par le processus
cicatriciel inadapté.

Facteurs de risques et prévention
En préopératoire

Une bonne sélection des patients représente la première
étape de la prévention du haze. L’identification des patients
à risque de développer une réaction inflammatoire inap-
propriée permettra au chirurgien d’adapter son traite-
ment. 

Il semblerait que les patients mélanodermes présen-
tent un risque plus élevé de haze que les phototypes clairs
[1]. En revanche, l’âge des patients au moment de la PKR

ne semble pas être corrélé au risque de développer un
haze dans les suites postopératoires [2].

Même si aucune étude n’a exploré le rapport entre les
patients ayant des antécédents de pathologie inflamma-
toire systémique et l’incidence du haze, il semble néces-
saire, avant d’opérer un patient atteint d’une connectivite
associée à un risque d’atteinte cornéenne (polyarthrite rhu-
matoïde par exemple), de faire évaluer l’équilibre de la
maladie par un interniste et ne pas hésiter à différer ou
contre-indiquer le traitement réfractif.

Certaines pathologies de la surface oculaire peuvent
favoriser la survenue du haze comme la conjonctivite
allergique [3]. De façon plus générale toutes les patho-
logies susceptibles d’altérer la cicatrisation cornéenne
(blépharites, sécheresse oculaire) sont à considérer. L’exa-
men du film lacrymal et de la conjonctive en préopéra-
toire est essentiel.

La profondeur d’ablation est un facteur de risque majeur
de haze. Ce paramètre sera évalué systématiquement
par le chirurgien en préopératoire et déterminé princi-
palement par la taille de la zone optique et le degré d’amé-
tropie. Cependant, une étude portant sur 266 yeux et un
suivi de 10 ans a montré une bonne stabilité réfractive et
un taux de complications sans différence significative
avec les myopies de plus faible valeur [4]. Il est admis que
la profondeur d’ablation à ne pas dépasser est de 80 à 
100 μm (il est donc possible de traiter une myopie supé-
rieure à 6 D en réduisant la zone optique). De même, le
risque de haze est majoré dans le cas du traitement d’un
fort astigmatisme.

Lors de la procédure
• Les techniques de débridement épithélial, qu’elles soient
mécaniques, à l’alcool ou au laser excimer, n’ont pas
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La photokératectomie réfractive (PKR) modifie la courbure cornéenne pour compenser
les troubles rétractifs. L’ablation de l’épithélium, de la membrane de Bowman et du

stroma cornéen antérieur s’accompagne de lésions des nerfs cornéens et d’une réaction
inflammatoire locale permettant la cicatrisation. Celle-ci est physiologique et se mani-
feste sous forme d’opacité cornéenne superficielle fine et transitoire, sans retentisse-
ment visuel. Si elle est trop importante, elle altère la transparence cornéenne et entraîne
une diminution de l’acuité visuelle. Cette complication, appelée haze (brume en anglais)
est généralement accompagnée d’une régression de l’effet de la correction. 
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montré de différences sur l’incidence de survenue du
haze [5]. 
• La mitomycine-C (MMC) est un antimitotique utilisé en
application topique sous forme diluée sur la zone de trai-
tement. Ce traitement préventif s’effectue principalement
en cas de myopie supérieure à -4 D. Il est également uti-
lisé en cas de retraitement car le risque de haze est alors
majoré. Le temps d’application varie de 30 secondes à 
2 minutes, selon les habitudes du chirurgien et la pro-
fondeur d’ablation à réaliser. 

L’application s’effectue avec un matériau imbibé cir-
culaire permettant de couvrir la zone de traitement sans
répandre de la solution sur toute la surface oculaire et est
suivie par un lavage abondant. Une concentration de
0,02 % est le plus souvent utilisée. L’efficacité de la pré-
vention du haze par la MMC dépendrait d’ailleurs plus de
la concentration utilisée que du temps d’application. Une
concentration plus faible (0,002 %) serait moins efficace
pour prévenir le haze en cas de myopie forte.

Shah et al. avaient mis en évidence une plus grande
variabilité de la cible réfractive avec l’utilisation de MMC
[6], mais d’autres études n’ont pas retrouvé de tels résul-
tats. Par ailleurs, la surface oculaire ne serait pas alté-
rée en cas d’application de MMC dans les suites
postopératoires (film lacrymal, cicatrisation, irrégularité
de la surface cornéenne).

Enfin, l’étude de Hofmeister n’a pas retrouvé de diffé-
rence significative entre l’application de MMC peropéra-
toire et une corticothérapie topique prolongée, mais il
faut noter que dans cette étude, la concentration de MMC
utilisée était plus faible que celle qui est habituellement
utilisée (0,01 %) et la corticothérapie topique était pro-
longée pendant quatre mois [7].

En postopératoire
Pour éviter la survenue du haze, la prescription post-

opératoire de vitamine A topique et la supplémentation
 systémique en vitamine C n’ont pas montré d’efficacité
significative. Une protection solaire optique de classe 3
ainsi que la limitation de l’exposition aux UV les premiers
mois postopératoires (sport de plein air) sont à recom-
mander. 

Il est nécessaire d’éliminer un diagnostic différentiel
dans un premier temps, comme une infection débutante,
faire la part entre une cicatrisation normale et patholo-
gique, et ne pas hésiter à contrôler la PIO qui peut être
responsable d’un œdème stromal et épithélial pouvant
mimer une cicatrisation anormale (hypertonie oculaire cor-
tisonique). 

En cas de haze avéré, la surveillance doit être à la fois
clinique (acuité visuelle, tension oculaire, biomicroscopie)
et paraclinique (kératométrie, topographie cornéenne,

aberrométrie, OQAS - Optical Quality Analysis System,
OCT).

Le traitement médical du haze consiste en une corti-
cothérapie topique et il est important de commencer
 l’instillation de manière précoce [8]. La posologie et la
fréquence d’instillation sont à adapter à l’intensité de
l’opacité, en général à forte dose et sur une courte durée.

La mauvaise observance du traitement et des recom-
mandations postopératoires, même si elle est peu décrite
dans la littérature, représente un facteur de risque de
haze non négligeable.

Traitements chirurgicaux

Au stade cicatriciel, les corticoïdes n’ont plus d’effica-
cité et un traitement chirurgical est nécessaire pour per-
mettre l’éclaircissement de la cornée.

La stabilité réfractive nécessite plusieurs mois (10 mois
en moyenne) et la décision d’une reprise chirurgicale ne
doit pas se faire avant ce délai [9]. L’objectif est double :
traiter l’opacité et l’amétropie résiduelle. Plusieurs tech-
niques peuvent être utilisées comme le grattage manuel
ou la photokératectomie thérapeutique, suivies d’une
application de mitomycine C à une concentration de 
0,02 % pendant deux minutes. Ce traitement est également
efficace sur la régression myopique associée au haze. 

Si les opacités sont peu importantes et que c’est l’amé-
tropie résiduelle qui est au premier plan, un traitement
personnalisé guidé par topographie ou aberrométrie sera
préféré du fait des irrégularités cornéennes souvent asso-
ciées. En cas d’opacité résiduelle sévère avec une acuité
effondrée persistante dans le temps, une greffe lamellaire
antérieure pourra être évoquée comme dernier recours.

Dans le futur…

La physiopathologie du haze reste obscure. Identifier
les messagers et les récepteurs de l’inflammation favo-
risant le haze dans la chaîne de réaction inflammatoire
complexe semble indispensable pour espérer mieux pré-
venir et guérir cette complication. Des expériences in vivo
sur l’animal participent à identifier et à cibler des molé-
cules pouvant intervenir dans la réaction inflammatoire
comme le TGF-α et le PDGF-β. Des agents cytostatiques
comme l’histone désacétylase (suberanilohydroxamic)
utilisé en cancérologie ont montré des effets sur la cica-
trisation cornéenne lors d’études expérimentales sur
l’animal [10]. À l’avenir, ces recherches pourraient per-
mettre d’obtenir des agents thérapeutiques permettant
de traiter des amétropies plus fortes tout en minimisant
le risque de haze. 

Bibliographie de l’article en page 19
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