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Pathologies cornéennes:
quoi de neuf?

— P. FOURNIE

Hopital Purpan, Centre de Référence
National du Kératocone, TOULOUSE.

Kératocone
1. Quand traiter par cross linking?

Le cross linking du collagéne cornéen a
pour objectif de stabiliser un kératocone
qui progresse. S’il n’existe aujourd’hui
aucun consensus pour définir la progres-
sion, les bornes habituellement utilisées
sont:

— une augmentation de la kératométrie
maximale = 1 dioptrie,

—une “myopisation” par augmentation
de la cambrure cornéenne retrouvée sur
une augmentation de la correction sphé-
rique = 0.5 dioptrie ou une augmentation
du cylindre = 1 dioptrie,

— la nécessité d’adapter une lentille de
contact,

— une baisse d’acuité visuelle (mesurée
et rapportée par le patient).

Si un ou plusieurs de ces critéres sont
remplis sur un intervalle de temps court
(6 mois ou moins), cela signe en général
un kératocone “plus évolutif” que sur
un temps plus long (1 an, voire 2 ans) et
incitera donc a traiter “plus vite”.

Un kératocone chez I’enfant repré-
sente cependant une exception ou il
est conseillé de traiter d’emblée, deés la
découverte de la maladie. S’il est peu
fréquent de retraiter un jeune adulte,
il convient de ne pas relacher la sur-
veillance chez les enfants, plus a risque
de voir leur maladie “échapper au trai-
tement”, avec un risque de reprise évo-
lutive en moyenne 3 ans apres le cross
linking [1]. Le renouvellement physio-
logique du tissu cornéen pourrait expli-
quer ce risque d’échappement chez les
jeunes patients. Si le cross linking du
collagene est un processus biochimique-
ment stable, la cornée ne l’est pas et se
renouvelle lentement, avec un possible
“épuisement” de ce cross linking. Avec
le vieillissement, le kératocone a souvent
tendance a se stabiliser, entre la 3¢ et la
4° décennie de vie. Une hypothese pour
expliquer cette stabilisation du kérato-

cone avec 1’age repose sur l’existence
d’un cross linking “naturel”, progressif,
dd au vieillissement. Ce cross linking
naturel serait ainsi davantage présent
sur une cornée plus mature que sur une
cornée d’enfant. Ainsi, le cross linking
nécessaire a un tres jeune age intervien-
drait-il sur une cornée pour laquelle
I'influence du vieillissement n’a encore
qu’un faible impact. D’autres facteurs
sont probablement aussi en cause pour
expliquer ce risque d’échappement
chez I’enfant chez qui ’on observe des
aggravations parfois “explosives”, d’out
le maintien d’une surveillance renforcée
(tous les 3-4 mois).

2. Pourquoi ne pas traiter tous les
kératocones par cross linking?

En premier lieu, ’objectif du traitement
étant de stabiliser un kératocone, le cross
linkingn’a aucun intérét si le kératocéne
n’évolue pas. En deuxiéme lieu, si les
résultats sont concordants dans la litté-
rature et rapportent une stabilisation de
la maladie dans prés de 90 % des cas, le
cross linkingn’est cependant pas dénué
de complications, parmi lesquelles:

F1G. 1: Cross linking standard avec application de riboflavine (image de gauche) et d'UV-A (image de

droite) sur une cornée désépithélialisée (fleches).
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douleur, haze, infections, infiltrats
cornéens aseptiques, fonte cornéenne,
baisse d’acuité visuelle. Pour éviter ces
complications essentiellement dues ala
désépithélialisation cornéenne (fig. 1),
des techniques transépithéliales, per-
mettant d’éviter 1’abrasion épithéliale,
ont été développées, mais sont pour
I'instant moins efficaces pour faire péné-
trer la riboflavine a travers la barriére
épithéliale, en attente de mieux...

3. Iontophorése cornéenne

La iontophorese (ou ionophorese) cor-
néenne est une technique d’administra-
tion de médicaments dont le principe
repose sur une pénétration transcor-
néenne de molécules ionisées sous I’ef-
fet d’'un faible courant électrique. La
iontophorese est couramment utilisée
depuis plusieurs dizaines d’années dans
différentes applications: par les kinési-
thérapeutes pour des tendinites (avec
des AINS ou des corticoides), lors de test
de sueur (avec de la pilocarpine pour
stimuler les glandes sudoripares), dans
le traitement des sudations excessives,
et en ophtalmologie, de fagon encore
assez expérimentale, pour le traitement
des infections bactériennes ou virales
cornéennes profondes ou pour transférer
des produits qui ne franchissent pas la
barriére cornéenne. Les particularités de
laiontophorese oculaire reposent sur l'uti-
lisation d’une électrode au contact de la
surface oculaire et d’une électrode passive
collée sur le front (fig. 2 et 3). Le systéme

F1G. 2: Dispositif de iontophorése avec la ligne de
succion (pour le ventousage sur la cornée) et la
ligne d’administration/vidange de la riboflavine.

de iontophorese est équipé d'un généra-
teur délivrant un courant électrique de
faible intensité (quelques milliamperes) et
calibré, indolore et méme insensible. Les
résultats précliniques du cross linking du
collagéne cornéen par iontophorése sont
encourageants. La technique vient d’obte-
nir le marquage CE. Ces résultats devront
étre comparés a ceux de la technique de
référence pour validation.

Endothélium cornéen
1. Dystrophie endothéliale de Fuchs

La dystrophie endothéliale de Fuchs
est la premiere cause de greffe de cor-
née pour décompensation endothéliale
en France. Une publication récente [2]
rapporte un lien entre la sévérité de la
dystrophie et I’épaisseur cornéenne. Si
la relation était connue a un stade tar-
dif de décompensation cedémateuse,
I'intérét vient de la mise en évidence de
cette relation a un stade précoce avant
méme ’apparition d’'un cedéme. La
méthodologie de cette étude ne permet
par contre pas de savoir quelle couche
cornéenne s’épaissit. En pratique, cela

F1G. 3: Dispositif expérimental en place ex vivo,
sur un ceil d’animal, avec'électrode grillagée dans
le réservoir de riboflavine.

renforce I'intérét de la surveillance
pachymétrique ultrasonique chez ces
patients. Classiquement, la maladie se
révele dans la 4° ou 5° décade de vie
et décompense dans la 6° ou 7°. Pour
ces patients chez qui se pose parfois la
question de la chronologie des interven-
tions (chirurgie de la cataracte seule ou
chirurgie combinée greffe et cataracte),
la progression de I’épaississement cor-
néen serait peut-étre a prendre plus en
considération pour la décision théra-
peutique qu’une épaisseur cornéenne
seuil (arbitraire) qui a pu étre avancée
pour proposer une chirurgie combinée
[3]. Cela d’autant plus qu’avec les tech-
niques de greffe endothéliale, I’heure
de la greffe intervient plus tot que pour
une greffe transfixiante, notamment
avant que des phénomenes cicatriciels,
méme infracliniques non accessibles
a l’examen a la lampe a fente, ne s’ins-
tallent. Les autres facteurs a prendre en
compte pour décider d’une greffe restent
bien entendu d’actualité: importance
de la cataracte, nombre et localisation
des gouttes, troubles photiques par dif-
fraction de la lumiere, acuité visuelle,
cedéme cornéen.

2. Quelle greffe endothéliale?

La DSAEK (Descemet Stripping
Automated Endothelial Keratoplasty)
apporte, aprés découpe au microkéra-
tome, une certaine épaisseur stromale
en plus de ’endothélio-Descemet
(fig. 4). La DMEK (Descemet Membrane
Endothelial Keratoplasty), manuelle,
n’apporte que I’endothélio-Descemet,
sans stroma (fig. 5). D’autres variantes
existent (DLEK, DSEK, Ultra-Thin
DSAEK, DMAEK...). A I’heure actuelle,
la DSAEK est la technique la plus lar-
gement utilisée car reproductible avec
peu de complications et de bons résul-
tats cliniques. La DMEK peut donner de
meilleurs résultats cliniques, mais avec
une procédure jugée plus compliquée
sur le plan chirurgical et notamment
un risque supérieur de perte du greffon
endothélio-descémétique lors de sa pré-
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F1G 4 : DSAEK en fente retrouvant une interface entre le greffon et le rece-
veur. Une épaisseur variable de stroma cornéen du donneur est ici greffée,

visible a la lampe a fente et a1'OCT.

F1G 6 : Greffon endothélio-

descémétique de DMEK
décollé (fleche) avec un
cedéme cornéen en regard
(épaisseur cornéenne aug-
mentée).

FIG 5: DMEK avec une restitution quasi anatomique de I'architecture cor-
néenne. Le greffon n'est quasiment pas visible & I'OCT.

paration puis de sa manipulation dans
la chambre antérieure du receveur. Les
meilleurs résultats visuels de la DMEK
peuvent s’expliquer par la restauration
anatomique cornéenne avec un greffon
DMEK par opposition a la présence
d’une lamelle stromale supplémen-
taire dans un greffon DSAEK qui peut
altérer la qualité optique de la greffe de
cornée. ’avantage commun a toutes ces
techniques est cependant de conserver

le dioptre cornéen antérieur du patient,
autorisant une récupération visuelle
rapide et d’excellents résultats réfractifs.

3. Descemet Membrane Endothelial
Transfer (DMET)?

Cette technique [4] repose sur 1’'observa-
tion de cas de résorption cedémateuse
avec restitution de la transparence cor-
néenne avec un greffon endothélio-des-

cémétique DMEK, soit aprés un décolle-
ment partiel du greffon (fig. 6), soit avec
un greffon “en flottement libre” dans la
chambre antérieure du receveur. Cette
observation n’a été constatée qu’en cas
de dystrophie de Fuchs et pas dans les
kératopathies bulleuses (notamment
décompensations du pseudophaque et de
I’aphaque). Lhypothése avancée est une
physiopathogénie différente de la décom-
pensation endothéliale. La dystrophie de
Fuchs est caractérisée par une membrane
de Descemet anormale compromettant la
fonction cellulaire endothéliale, alors que
lakératopathie bulleuse se caractérise par
une atteinte primitive de I’endothélium
cornéen. Que cette technique soit utilisée
en tantquetelle, par simple injection d’'un
greffon en chambre antérieure, ou pas, elle
ouvre des perspectives sur la physiopa-
thogénie de la dystrophie de Fuchs et
notamment sur le role de la membrane
deDescemet et de 'endothélium cornéen
périphérique.
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