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Les greffes de cornée assistées au laser
femtoseconde

Nicolas Rocher

a greffe de cornée est la plus ancienne, une des mieux tolérée et la plus fréquente des
Lgreffes tissulaires. En France, il y a eu plus de 9000 cornées prélevées en 2011 pour
environ 4000 greffes réalisées selon l/Agence de la biomédecine. Les principales indica-
tions restent la décompensation endothéliale du pseudophaque, le kératocone et la dys-
trophie de Fuchs. Ces dernieres années, les greffes ont bénéficié d’améliorations tech-
niques, notamment au niveau de la découpe du greffon et de la cornée du receveur, grace
au laser femtoseconde. Ce laser réalise la découpe cornéenne par émission de courts
pulses d’énergie infrarouge focalisés a une profondeur spécifique, chaque pulse provo-
quant un phénomene de photodisruption qui génére des bulles de cavitation. Initialement
développé pour la chirurgie réfractive, il a été adapté progressivement a la kératoplastie.
Il permet maintenant de réaliser tout type de greffe de cornée, transfixiante, lamellaire
ou endothéliale.

Des profils de découpe non linéaire
sont désormais possibles

La récupération visuelle est trés progressive aprés une
greffe et dépend de multiples facteurs, comme lastig-
matisme. Celui-ci dépend de la qualité et de la régula-
rité du lit cornéen receveur de 'hdte et évolue en fonction
de la gestion des sutures. Une avancée technologique
majeure des greffes assistées au laser est la possibilité
de profils de découpe non linéaire, comme lors des tré-
panations mécaniques. Des profils de découpe complexes
comme le « Top Hat», le « Mushroom» ou le « Zig-Zag»
sont disponibles (figure 1).

Créer des profils complexes a plusieurs buts. Tout
d’abord mécanique : améliorer la congruence greffon-
receveur, limiter les décalages verticaux, régulariser la
profondeur des sutures et surtout augmenter la surface
de cicatrisation. Mais le but de ces découpes particulieres
est également thérapeutique. Ainsi une découpe Top Hat
va étre plus adaptée pour les pathologies cornéennes <
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endothéliales (greffon avec une surface endothéliale plus
importante) pour lesquelles il faut apporter le plus de
cellules endothéliales possible tout en restant raisonna-
blement éloigné des vaisseaux limbiques. Les découpes
Mushroom seront plus adaptées pour les pathologies de
la surface oculaire.
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Figure 1. Les trois principaux profils de découpe, avec de haut en
bas, le profil « Top Hat » (1), le profil « Mushroom » (2] et le profil
« Zig-Zag » (3).
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Les différentes kératoplasties

La kératoplastie transfixiante :
quand les techniques de greffes lamellaire
ou endothéliale ne peuvent étre proposées

La kératoplastie transfixiante (KT) est pratiquée pour
restaurer l'intégrité ou la transparence de la cornée
quand les techniques de greffes lamellaire ou endothé-
liale ne peuvent étre proposées. Tous les différents types
de découpe peuvent étre adaptés selon les pathologies.
Les premieres descriptions de KT assistées au laser
datent de 2007 et, depuis, de nombreuses études rap-
portent les résultats de cette méthode. Elles montrent
que cette technique est reproductible et fiable [1,2]. Elle
n‘engendre pas de perte endothéliale supérieure a la
perte cellulaire lors d'une trépanation mécanique. La
possibilité de varier les différents parametres (diamétre,
angulation, spot, géométrie de découpe] (figure 2) permet
d'adapter la greffe a presque tous les types de patholo-
gies. L'ablation des sutures pourrait étre plus précoce,
grace a une surface de cicatrisation plus importante,
qu’avec une trépanation mécanique, bien qu'aujourd’hui
lintérét semble se porter plus sur la qualité biomécanique
que sur la rapidité cicatricielle. Mais surtout, les résul-
tats visuels sont au moins équivalents aux résultats obte-
nus lors d'une KT mécanique [3].

Image du Dr E.Duplay, Antibes

Figure 2. Image OCT d’une kératoplastie transfixiante réalisée avec
découpe au laser femtoseconde en profil « Top Hat » [fléche noire).
Cette image permet d’observer la congruence parfaite greffon-
receveur, la surface de cicatrisation majorée par rapport a une
découpe linéaire et la surface endothéliale greffée plus importante
que la surface épithéliale.

La kératoplastie lamellaire : quand U'endothélium
et la membrane de Descemet sont normaux

La kératoplastie lamellaire (KL) est utilisée pour traiter
des anomalies de transparence ou de courbure cornéenne
avec un endothélium et une membrane de Descemet nor-
maux, comme au cours du kératocdne, des séquelles de
kératite infectieuse, des dystrophies cornéennes stroma-
les et des brilures et plaies superficielles de la cornée.
Pour ces différentes pathologies, un profil de découpe
Mushroom est particulierement indiqué. Le profil Zig-

n°® 171 ¢ Juin/Juillet 2013

Zag (figure 3) offre quant a lui un bon compromis entre
cette derniere et la découpe droite. La encore, les dernieres
études montrent que stabilité et cicatrisation sont amé-
liorées lors des KL assistées au laser, avec des résultats
visuels identiques aux trépanations mécaniques [4].
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Figure 3. Image OCT d’une kératoplastie lamellaire antérieure
profonde réalisée sur un kératocéne avec découpe au laser
femtoseconde en profil « Zig-Zag » (fleches blanches]. Cette image
permet d'observer la congruence parfaite greffon-receveur et la
surface de cicatrisation majorée par rapport a une découpe linéaire.

La greffe endothéliale : une alternative
a la kératoplastie transfixiante

La greffe endothéliale peut étre considérée comme
une alternative a la KT. Elle est particulierement indiquée
dans les kératopathies bulleuses et la dystrophie de Fuchs.
Dans ce type de greffe, le laser est devenu également
une alternative au microkératome en permettant des pré-
levements réguliers et reproductibles et sans entrainer
de perte cellulaire endothéliale plus importante que lors
d'un prélevement manuel [5]. Ses résultats visuels res-
tent néanmoins encore limités.

Cette technique apporte de nombreux
avantages...

L'acuité visuelle postopératoire est comparable entre
les différentes études et au moins identique aux résultats
aprées trépanation mécanique.

La perte endothéliale du greffon du donneur est
comparable aux techniques mécaniques de KL et de KT
et indépendante de U'énergie délivrée.

Les profils particuliers de découpe permettent d obte-
nir une surface de cicatrisation tissulaire plus importante
que lors d'une découpe droite. Ceci permet principalement
d’envisager l'ablation des sutures de facon plus précoce,
dés six mois dans de nombreuses études. Une fois obte-
nue, la cicatrisation semble de meilleure qualité. Labla-
tion précoce des sutures permet d'éviter les complications
spécifiques de celles-ci. La meilleure solidité cicatricielle
permet une stabilisation réfractive pérenne précoce pour
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réaliser un équipement en lunettes ou en lentille plus
rapide et, par conséquent, une amélioration du confort
visuel.

Ces profils particuliers de découpe permettent égale-
ment d’éviter des complications aigiies (comme la pré-
sence d'un Seidel par perte de continuité des bords du
greffon avec le lit cornéen) par amélioration de la
congruence greffon-receveur.

Et enfin, la qualité de la découpe et la reproductibilité
de la technique sont d'autres avantages majeurs.

... mais elle n’est pas dénuée
d’inconvenients

Bien que rapportée, lamélioration de l'astigmatisme
postopératoire aprés une découpe assistée au laser est
tres aléatoire par rapport aux découpes mécaniques. En
effet, ce parametre dépend de multiples facteurs, comme
l'état pathologique du lit du receveur, et sa comparaison
reste délicate.

Dans le cadre des KL assistées au laser, le taux de
greffe converti en KT est identique par rapport a la tech-
nique mécanique et cela malgré la pratique d'une découpe
laser slre et reproductible. En effet, la découpe lamel-
laire n'est pas prédescemétique. La dissection du plan pré-
descemétique manuelle reste nécessaire et occasionne
les échecs peropératoires.

Concernant les greffes endothéliales, les derniéres
études tendent a prouver que la régularité de linterface
stromale du greffon est de meilleur qualité lors d'une dé-
coupe au microkératome versus au laser femtoseconde
[6]. Une alternative décrite récemment est la combinai-
sond'une découpe au laser associée au lissage de l'inter-
face stromale au laser excimer. Les qualités cicatricielles
des découpes au laser constatées pour les trépanations
dans les KT ou les KL pourraient étre ici péjoratives dans
la préparation du greffon, sur la qualité optique post-
opératoire de linterface lamellaire.

Dans le cadre des cicatrices cornéennes trop opaques,
le laser reste actuellement inefficace.
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Mais le principalinconvénient de cette technique reste
son colt et son organisation.

Conclusion

La kératoplastie assistée au laser permet une dissec-
tion sirre et reproductible avec une stabilité tectonique cica-
tricielle optimale. Cette technique permet d’envisager
une ablation précoce des sutures et une surface oculaire
plus réguliere et par conséquent un meilleur confort visuel
méme si l'acuité visuelle est identique aprés trépanation
mécanique. Mais la disponibilité du laser femtoseconde,
son colt, son inefficacité dans le cadre d'opacités cor-
néennes importantes restent des facteurs limitant a sa
plus grande diffusion.
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