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1. INTRODUCTION

Depuis la premiere kératoplastie transfixiante, réa-
lisée en 1905 par le Dr Eduard Zirn, plus de 180000
kératoplasties par an sont réalisées dans le monde
[1]. Les kératoplasties ont bénéficié¢ de 1’essor des
lasers femtosecondes, qui occupent aujourd’hui une
place de choix dans le domaine de la chirurgie ocu-
laire. En 2005, la premiere kératoplastie trans-
fixiante assistée au laser femtoseconde (KALF) a
¢été entreprise par 1’équipe de G. Auffarth [2].

2. PATTERNS DE DECOUPES

Barraquer proposa en 1950 de réaliser une kérato-
plastie a 2 niveaux, afin de permettre une meilleure
congruence du greffon, dénommée plus tard « top-
hat » par Busin [3].

L’étendue de cette technique était limitée par la
technologie de 1’époque. L’avénement des lasers
femtosecondes a permis I’essor des découpes per-
sonnalisées.

Dans le plan sagittal

La trépanation usuelle [2], par une incision vertica-
le perpendiculaire a la surface cornéenne peut étre
réalisée au laser femtoseconde et permet théorique-
ment une meilleure congruence greffon / cornée. La
découpe en « top-hat » [4] consiste en la découpe
d’une section postérieure plus large de 9 mm avec
une zone optique de 7 mm sur 300 um de profon-
deur, apportant de 1’endothélium sur un large dia-
metre.

La configuration « half top-hat » est une variante de
la configuration « top-hat » [5], dans laquelle 1’an-
neau stromal fait 0,5 mm. La configuration « mush-
room », est opposée a la configuration « top-hat »
[6] et est utilisée dans les pathologies atteignant
préférentiellement le stroma antérieur telles que le
kératocone. D’autres configurations telles que la
configuration « anvil » [7], associée a une technique
de suture au laser diode, les configurations « Zig-
zag » [8], « Christmas tree » [6] ou encore « Z squa-
re » [9] (combinant la découpe en « Zigzag » et
« mushroom ») permettent une parfaite apposition
greffon / hote.

Dans le plan frontal

Dans le plan frontal, les découpes non circulaires
permettent d’accroitre la stabilité et le centrage. Les
découpes décagonales [10] ou hexagonales permet-
tent une meilleure adhérence entre les tissues, une
récupération visuelle plus rapide et évite le proble-
me de rotation ou de décentrement lors des sutures,
A I’heure actuelle, aucun laser ne combine les pat-
terns de découpe dans le plan frontal et dans le plan
sagittal.

3. PROCEDURE CHIRURGICALE

Sélection du patient

La sélection du patient [11] est une étape cruciale
dans les KALF. Parmi les contre-indications, on
citera les irrégularités de la surface cornéenne et les
chirurgies filtrantes avec une bulle de filtration
importante, ou toute pathologie ou particularité
anatomique pouvant compromettre une aplanation
correcte du laser ou une succion adéquate.

Découpe du greffon

La trépanation de la cornée du donneur s’effectue
sur une chambre artificielle en respectant les régles
d’asepsie. Dans certains pays, les banques de cor-
née peuvent prédécouper les cornées selon les para-
meétres fournis par le chirurgien,

Découpe de la cornée du patient

La découpe de la cornée du patient s’effectue sous
anesthésie locale, apres une désinfection bétadinée
du site opératoire. La découpe au laser femtosecon-
de est réalisée selon le pattern prédéfini avec un
diamétre variable de 8 a 9 mm. Les diameétres du
donneur et de 1’héte doivent étre identiques. La
découpe n’est pas totalement perforante afin de
maintenir I’intégrité oculaire et la chambre anté-
rieure formée le temps du transport du patient entre
le laser et la salle de chirurgie. Une pachymétrie
préopératoire fiable est nécessaire afin de détermi-
ner la profondeur maximale de découpe. La décou-
pe est ensuite complétée en salle d’intervention au
couteau 15° ou aux ciseaux de Katzin. La suture est
réalisée de maniere classique par des points séparés
et un surjet.
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4. RESULTATS CLINIQUES RECENTS

Fung [12] rapporte d’excellents résultats concer-
nant les KALF dans les kératocones stade IV avec
une acuité visuelle moyenne de 0,05 +/- 0,13 log-
MAR a 36 mois et une kératométric moyenne de
43,1 +/1,5D. Kamiya [13] a retrouvé moins d’astig-
matismes dans les KALF par rapport aux kérato-
plasties conventionnelles a 3 et 6 mois (p=0,04 et
p=0,03 respectivement) ainsi qu’une récupération
plus rapide de 1’acuité visuelle a un mois (p=0,02)
sans différence a plus long terme. Aucune différen-
ce en ce qui concerne la densité endothéliale n’a été
observée. D’autres études (Levinger [14], Birn-
baum [15], Hoffart [16]) confirment ces résultats.
Contrairement aux auteurs précédents, Daniel [17]
n’a pas conclu a la supériorit¢ des KALF par rap-
port aux kératoplasties conventionnelles. Dans son
étude rétrospective, les résultats a long terme de
141 KALF comparées a 1254 kératoplasties trans-
fixiantes conventionnelles, chez des patients
atteints de kératopathie bulleuse, dystrophie de
Fuchs ou kératocone ont été rapportés. Les résultats
fonctionnels étaient comparables dans les 2
groupes. En revanche, un astigmatisme plus élevé
était retrouvé dans les configurations « top-hat » et
« mushroom » (-5,8 +/- 3,3 D et -5,9 +/- 3,2D vs -
4,5+/- 4 dans le groupe conventionnel, p< 0,01), et
un risque plus élevé de rejet dans le groupe kérato-
cone opéré avec un profil « mushroom » (31 % vs
55 %, p = 0,02) était retrouvé.

Devant ces résultats contradictoires, des études
prospectives de plus haut niveau de preuve sont
nécessaires afin de prouver ou non la supériorité
des KALF en ce qui concerne les résultats fonction-
nels.

En microscopie confocale in vivo [18], il a démon-
tré une repousse plus rapide des nerfs cornéens
apres KALF que kératoplastie conventionnelle.
Une cicatrisation plus rapide [8] a également été
retrouvée, pouvant permettre le retrait précoce des
sutures jusqu’a 3 mois postopératoires.

5. CONCLUSION

La plupart des études cliniques montrent des résul-
tats encourageants et sont en faveur des KALF.
Cette technique favoriserait le retrait précoce des
sutures (entre 3 a 6 mois), avec une parfaite
congruence donneur / receveur, et une diminution
du risque de rotation du greffon.

Cependant I’acces au laser femtoseconde reste limi-
té, avec un cott élevé. De plus, cette technique aug-

mente le temps de la procédure nécessitant 1’opti-
misation du parcours du patient, expliquant que
cette technique reste malgré tout peu répandue.
L’essor d’autres techniques de trépanation, comme
avec le laser Excimer peut représenter une alterna-
tive [19].
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