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Intéerét du laser femtoseconde
pour la greffe endothéliale

Pourréaliser une greffe lamellaire endothéliale, le greffon peut étre obtenu par découpe lamellaire
mécanique assistée au microkératome ou au laser femtoseconde. La découpe mécanique est simple, peu
coiiteuse et permet la réalisation d’interfaces lisses par rapport au laser. En revanche, le laser autorise des
découpes personnalisées, plus reproductibles et plus fines. Sa limite principale actuelle est les irrégularités
d’interface sur la face stromale du greffon, qui limitent I'acuité visuelle des patients déja greffés avec la
procédure laser. Il est cependant possible d’obtenir des interfaces laser lisses en utilisant le protocole de
double découpe que nous décrivons. La vision des patients greffés et la survie de leurs greffons devront
maintenant déterminer I'intérét de cette nouvelle procédure laser.

— J.L. BOURGES

Université Paris-Descartes,

Hopital Hétel-Dieu,
PARIS.

ujourd’hui et bien qu’elle ne

soit pas toujours réalisable

ou souhaitable, I’indication
d’une kératoplastie lamellaire endothé-
liale (KLE) est systématiquement évaluée
lorsqu’il faut remplacer un endothélium
cornéen défaillant. Il s’agit, apres avoir 6té
I’endothélio-Descemet pathologique du
patient, d’insérer en chambre antérieure
une lenticule provenant d’'une cornée de
donneur avec son endothélium sain et sa
membrane de Descemet seulement dans
les greffes endothélio-descémétiques.
Cette lenticule endothélio-descémétique
est accompagnée d'un disque de stroma
postérieur dans les kératoplasties lamel-
laires endothéliales (KLE). Depuis les
premieres KLE pour lesquelles le gref-
fon (ou lenticule) était obtenu manuel-
lement a partir des cornées de donneurs,
latechnique d’obtention des lenticules a
radicalement évolué. Il n’est pas encore
possible d’obtenir des greffons endothé-
liaux sans stroma de maniére automa-
tisée pour les greffes endothélio-descé-
métiques. En revanche, la découpe de
la lenticule endothéliale accompagnée
de son support stromal est aujourd’hui
généralement assistée par microkéra-

tome ou par laser femtoseconde [1, 2], ce
qui augmente grandement la qualité des
greffons obtenus et la reproductibilité de
la procédure.

La majorité des chirurgiens utilisent
actuellement un microkératome pour
obtenir leurs lenticules endothéliales.
Pourtant, les avantages de la découpe laser
femtoseconde (FS) sont nombreux et cette
technique s’est progressivement imposée
en chirurgie réfractive [3, 4]. En fait, les
résultats visuels obtenus jusqu’alors par
assistance femtolaser sont restés assez
décevants [5-8]. Depuis peu, il est désor-
mais possible de contourner les prin-
cipales limites de cette technique pour
bénéficier de ses nombreux avantages.

Limites connues de I'assistance
femtolaser pourles KLE

La disponibilité et le cott du laser FS
sont un frein a son utilisation dans Iin-
dication de greffe endothéliale, qui ne
permet pas encore a elle seule d’assurer
la rentabilité du dispositif. De plus, la
découpe cornéenne par FS est limitée
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par 'opacité des milieux que le faisceau
traverse. Ainsi, la diffraction lumineuse
liée a une taie cornéenne, a un géron-
toxon ou a un cedéme stromal important
estcumulative proportionnellement a la
profondeur de découpe et nuit a I'effi-
cacité d'une découpe profonde [5, 7]. Il
existe aussi dans les tissus cedémateux
des phénomenes d’autofocalisation non
linéaires qui impactent la précision de
découpe profonde. Des ponts de colla-
géne peuvent persister dans la zone opa-
cifiée et générer des adhérences invin-
cibles ou bien a I’origine d’irrégularités
d’interface, potentiellement nuisibles a
la qualité visuelle finale du patient greffé
(fig. 1). Enfin, la procédure de découpe
de lalenticule endothéliale par laser FS
n’est aujourd’hui pas clairement établie
pour les cornées conservées en organo-
culture telles qu’elles nous sont fournies
en France et le plus souvent en Europe.

De fait, avec les protocoles décrits
actuellement, force est de constater que
la qualité d’interface stromale des lenti-
cules obtenue par découpe laser n’a pas
encore égalé dans les séries rapportées
celle des découpes par microkératome
[5, 9], moins chéres et plus rapides. Il en
résulte une moins bonne acuité visuelle
finale des patients recevant des greffons
obtenus par laser FS jusqu’a présent, par
rapport a ceux greffés avec des greffons
découpés par microkératome dans les
quelques séries comparatives publiées
acejour|2,5,7].

F1G. 1: Lorsqu'un greffon endothélial de moins de
200 ym d’épaisseur est créé a l'aide d'une procé-
dure laser femtoseconde par une procédure en un
temps, il persiste des irrégularités visibles al'inter-
face de découpe, visibles a I'ceil nu et objectivables
en microscopie a balayage (tétes de fleche). Elles
correspondent a des ponts collagéniques interla-
mellaires résiduels et sont favorisées par la struc-
ture particuliére du stroma cornéen postérieur.

Avantages de l1a découpe
de lenticule au laser
femtoseconde

Le laser F'S présente en revanche plu-
sieurs intéréts notables sur la découpe
mécanique, comme cela a été déja
démontré extensivement et indiscuta-
blement pour la chirurgie réfractive [10,
11]. Le choix total du profil de découpe
permet d’obtenir des géomsétries tres
avantageuses [3, 12], inenvisageables
mécaniquement. L'épaisseur du stroma
résiduel peut étre réduite sur lalenticule
[5], permettant de I'insérer en chambre
antérieure par de petites incision, dontla
taille réduite permet d’envisager 1’auto-
étanchéité (fig. 2). La greffe sans suture
est de fait rendue possible avec tous les
avantages connexes que cela suscite,
comme la stabilité réfractive précoce,
I’absence de complication liée aux
sutures (granulomes, infections, disten-
sion) ou I’affranchissement de I’ablation
de celles-ci, génératrice de risque derejet
et de modification réfractive.

Il est aussi possible de standardiser une
procédure en déterminant un protocole
de découpe précis, dont I'implémen-
tation est fiable. En effet, un éventuel
incident technique de découpe laser se
solutionne par le renouvellement de la
découpe laser dans le méme temps et
sans conséquence notable. Le blocage
ou le ressaut de découpe mécanique

pendant la procédure impacte plus ou
moins, mais forcément, I'interface de la
lenticule. Le laser FS permet enfin des
découpes d’épaisseur et de diametre
reproductibles en condition optique
approximativement similaire [10, 13].
La reproductibilité de la découpe laser
peut étre augmentée encore en pelant
I’épithélium du donneur avant la pro-
cédure d’applanation, alors que cette
manceuvre est inutile dans ce but en
découpe mécanique. L'aléa dans ’épais-
seur effective des lenticules, observé
pour les découpes mécaniques, en est
d’autant réduit [9, 13, 14]. De fait, le
stress de ’opérateur, qui dispose sou-
vent d'une quantité limitée de greffons,
I’est aussi. Il résulte de tout cela que les
qualités chirurgicales requises et par
conséquent la courbe d’apprentissage
sont relativement réduites par rapport a
la pratique d’une découpe mécanique.
Cela rend le savoir-faire des découpes
laser F'S probablement plus accessible.

Avancées actuelles

Gréace a la modification des profils
usuels de découpe FS des lenticules
endothéliales, il est aujourd’hui pos-
sible d’améliorer considérablement la
qualité des interfaces stromales que l’on
obtient. La préparation des lenticules
en procédant a une découpe par voie
endothéliale est actuellement étudiée.

FIG. 2: Lintérét de disposer de greffons endothéliaux fins réside moins dans 1'amélioration discutée des
résultats visuels que cela procurerait plutét que dans la facilitation d'une chirurgie auto-étanche. Un
greffon endothélial fin peut étre présenté en regard d'une incision cornéenne limbique tunnellisée infé-
rieure a 4 mm pour étre attiré en chambre antérieure (A). Aprés injection d'un tamponnement gazeux,
la pression, I'auto-étanchéité et I'immobilité du greffon sont vérifiées (B) et doivent se maintenir lors de
I'ablation du blépharostat (C).



Son impact sur la vitalité cellulaire
endothéliale n’est pas encore claire-
ment établi, mais interroge. La réalisa-
tion d’une simple découpe lamellaire
par voie “épithéliale” (méme cette
appellation usuelle semble impropre
lorsque I’épithélium est 6té), ou d’une
découpe en deux passages dans les
couches cornéennes profondes générait
malgré tout des irrégularités d’inter-
face. Elle laissait parfois persister des
ponts collagéniques de maniére diffi-
cilement prédictible. Ces irrégularités
ont été décrites comme pouvant favori-
ser ’adhérence du greffon endothélial
au stroma postérieur du receveur. A
notre avis, elles sont aussi potentielle-
ment défavorables a la qualité visuelle.
Nous avons donc souhaité les limiter
en testant la qualité d’interface obtenue
avec une découpe lamellaire pratiquée
en deux temps successifs sur des cor-
nées expérimentales obtenues aupres
de la Banque frangaise des yeux. Pour
ce faire, nous avons proposé la réali-
sation d'un premier temps de découpe
qui 6te la moitié antérieure de 1’épais-
seur cornéenne tandis qu’une seconde
découpe lamellaire, adaptée a la pachy-
métrie peropéatoire, découpe une lenti-
cule postérieure de 150 pm d’épaisseur

(fig. 3).

Les aspects en microscopie électronique
abalayage (Leica, Royaume-Uni) de I'in-
terface des lenticules ainsi obtenus et
les clichés OCT spectralis (Heidelberg,
Allemagne) sont illustrés sur la figure 4.
La régularité des lenticules générées
ainsi se rapproche maintenant de celle
des interfaces de capots de Lasik réali-
sés au laser F'S a 120 pm de profondeur
stromale dans les mémes conditions.
Les lenticules endothéliales créées sui-
vant ce nouveau protocole de découpe
et greffées chez des patients a but antal-
gique pour ’instant ont montré une
épaisseur conforme a ’épaisseur atten-
due, une bonne adhérence stromale et
une perte cellulaire endothéliale simi-
laire a celle observée avec les autres
techniques a 6 mois.
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F1G. 3: Protocole de découpe de greffon lamellaire endothélial au femtoseconde selon le profil en deux
temps. La premiére partie de la procédure (1) réalise une découpe lamellaire dans le stroma moyen (14,
exemple 350 ym de profondeur) dont les berges de découpe latérale antérieure sont angulées (1B, cercle
blanc). Cela permet la dissection (1C) et 'ablation (1D) d'une premiére lenticule stromale. La deuxiéme
partie de la procédure (2) consiste en une deuxiéme découpe sur le lit de la premiére. Langulation initiale
des berges favorise la deuxiéme applanation du céne de découpe (2A) et permet une deuxiéme découpe
lamellaire de large diameétre (2B). Sil'on réalise une découpe latérale antérieure en boutonniére associée a
une découpe latérale postérieure sur 360°, il est possible de disséquer I'interface du greffon sur la chambre
antérieure artificielle (2C). Sila découpe latérale antérieure est compléte, la réclinaison du stroma moyen
permet le marquage positionnel de I'interface de greffe (2D).

FIG. 4: Aspect de la lenticule endothéliale obtenue avec le protocole de découpe femtoseconde en deux
temps. La régularité d'interface est désormais trés correcte, comme il est possible de l'objectiver en
microscopie électronique a balayage (A). De méme, une semaine aprés la procédure de greffe, la régu-
larité d’épaisseur de ces lenticules observée en OCT spectralis, bien qu’encore imparfaite, est désormais
excellente (B: coupe horizontale, C: coupe verticale, lenticule d’épaisseur moyenne estimée a 8o pm). On
observe une réduction du ménisque périphérique lenticulaire associée.

Questions en suspens l'assistance femtolaser dans les découpes
degreffon de KLE. Les trois questions prin-
Le protocole de double découpe des len-  cipales sont probablement:
ticules endothéliales semble améliorer la

régularité d’interface des greffons créés par L’acuité visuelle finale des patients

laser F'S, tout en permettant d’obtenir une
épaisseur delenticule réduite et reproduc-
tible. Pour autant, il reste quelques ques-
tions en suspens auxquellesil conviendra
derépondre sil’'on veut estimer I'intérét de

greffés avec des lenticules générées
par laser F'S selon le protocole idéal de
découpe sera-t-elle équivalente a celle
observée avec des lenticules créées
mécaniquement ?
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[=> Actuellement: meilleurs résultats visuels avec greffons endothéliaux
découpés par microkératome car irrégularités d’interface avec le laser

femtoseconde.

E—) Avantages du laser femtoseconde pour la découpe des lenticules:
reproductibilité en profondeur, toutes géométries possibles, finesse du lit
stromal résiduel, automatisation totale de la découpe.

|:—> Nouveau protocole de découpe en double couche: interfaces lisses
possibles sur des lenticules de 100 a 150 pm d’épaisseur.

[[=> Regain d’intérét pour la création de greffons endothéliaux avec laser
femtoseconde: a confirmer par I'analyse des résultats visuels des

patients greffés.

La densité cellulaire endothéliale
postopératoire se maintiendra-t-elle
a long terme de maniere satisfaisante
lorsqu’une lenticule fine est générée par
assistance femtolaser?

Enfin, les avantages des découpes
au laser F'S observés sur de petites séries
jusqu’a présent se confirmeront-ils sur
un nombre plus étendu de patients avec
un suivi significatif?

Conclusion

La greffe lamellaire endothéliale néces-
site la préparation de greffons endo-
théliaux lenticulaires de qualité. Il est
possible aujourd’hui, grace a l’assis-
tance des lasers femtosecondes et a
l'utilisation de protocoles de découpe
appropriés, d’obtenir des lenticules
dont larégularité d’interface est compa-
rable a celle des capots de Lasik et dont
I’épaisseur peut étre réduite a 100 pm
de maniere correctement reproduc-
tible. Auparavant, I'intérét d’obtenir des
greffons lenticulaires a I’aide des lasers
femtosecondes était quasi inexistant, en
raison de la mauvaise acuité visuelle qui
résultait de la procédure. Les nouveaux
protocoles de coupe et ’Taugmentation
des fréquences de ces lasers apportent

aujourd’hui un regain d’intérét pour
cette technique.
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