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I. INTRODUCTION 
 

La kératoplastie lamellaire automatisée a vu le jour avec l’apparition du 
microkératome. Elle peut être utilisée à but optique pour traiter des opacités siégeant 
dans le stroma antérieur et la partie antérieure du stroma moyen avec un 
endothélium normal et une épaisseur cornéenne régulière. Elle peut être également 
réalisée à visée tectonique pour « renforcer une cornée » perforée ou à risque de 
perforation.  

Cette technique permet en conservant l’endothélium du receveur une survie plus 
longue et un risque de rejet moindre par rapport aux kératoplasties transfixiantes. 
Elle est également plus facile à réaliser et expose à moins de complications 
chirurgicales car c’est une technique à globe fermé. Le greffon est facile à remplacer 
en cas de récidive de la pathologie initiale comme dans les dystrophies stromales ou 
les kératites herpétiques. 

Nous avons étudié de façon rétrospective les indications optiques et tectoniques, et 
les résultats visuels de ces greffes lamellaires antérieures superficielles, autrement 
appelées SALK (Superficial Anterior Lamellar Keratoplasty) ou ALTK (Automated 
Lamellar Therapeutic Keratoplasty), au CHU de Toulouse entre 2005 et 2018. Par 
opposition aux greffes lamellaires antérieures profondes (KLAP) ou Deep Anterior 
Lamellar Keratoplasty (DALK), le stroma cornéen du receveur n’est qu’en partie 
remplacé.  

 

1) GENERALITES 

 

a. LA CORNEE 

La cornée, tissu transparent et avasculaire, est la partie la plus antérieure du 
globe oculaire. C’est l'un des tissus les plus innervés de l'organisme. Elle est en 
contact direct avec l’environnement pour permettre aux rayons lumineux de 
converger vers la rétine.  

Sa forme est convexe et irrégulièrement asphérique. Elle mesure 11 mm à 12 mm 
horizontalement et 9 mm à 10 mm verticalement. Sa forme est donc prolate : le 
rayon de courbure de la surface cornéenne antérieure n'est pas constant, il est 
inférieur au centre par rapport à la périphérie (plus bombé au centre qu'à la 
périphérie). 

La variation du rayon de courbure de la surface cornéenne antérieure est aussi 
différente selon les différents hémi-méridiens. Il s’agit de la toricité cornéenne 
étudiée par la topographie cornéenne. Dans la zone des 3 mm centraux, le rayon de 
courbure varie entre 7,5 mm et 8 mm. À cet endroit, la courbure est presque 
sphérique. Sa mesure correspond à la kératométrie.  

L'épaisseur moyenne de la cornée varie de 500-550 μm environ en son centre pour 
augmenter en périphérie jusqu'à un maximum d’environ 700 μm. Il existe de grandes 
variations interindividuelles et au cours d’états pathologiques. Ces variations sont un 
indicateur indirect de sa transparence et donc de la fonction de la pompe 
endothéliale. (1) 
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La cornée est composée d'avant en arrière de cinq couches successives : (figure 1) 

L'épithélium associé au film lacrymal ; rôle de barrière protectrice 

La couche de Bowman ; rôle biomécanique 

Le stroma ; 90% de l’épaisseur cornéenne, rôle biomécanique et de transparence 

La membrane de Descemet ;  

L'endothélium ; rôle de pompe 

 

 

 

 
Figure 1 : Schéma des couches de la cornée  

 

La cornée compte 2 fonctions principales : 

-Un rôle mécanique : c'est une paroi dont le rôle est de protéger les tissus 
intra-oculaires.  

-Un rôle optique : elle possède un pouvoir dioptrique, ce qui permet la 
focalisation des images sur la rétine, ceci pour un œil emmétrope. 

Structure de la cornée 

Couche de Bowman 

Membrane de 

Descemet 
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Donc une baisse d’acuité visuelle, avec diminution ou perte de la transparence 
cornéenne, peut être secondaire à un dysfonctionnement de la pompe endothéliale 
entrainant un œdème cornéen ou à une pathologie de la surface oculaire. Elle peut 
être aussi causée par un processus cicatriciel (traumatisme physique ou chimique, 
infection) ou par une maladie dégénérative comme un kératocône. La transparence 
cornéenne peut également être affectée par la présence de dépôts de plusieurs 
sortes causés par exemple par les dystrophies cornéennes.  

 

b. HISTORIQUE DES GREFFES DE CORNEE 

La première greffe lamellaire de cornée fut imaginée par Philipp Franz von 
Walther (1782-1849). Il s'agissait de n'enlever que la partie superficielle de la cornée 
et de laisser en place la partie postérieure, le stroma postérieur et la membrane de 
Descemet. 

Le 7 décembre 1905, Eduard Konrad Zirm (1887-1944) réussit la première greffe de 
cornée chez l'homme. Il s’agissait d’une kératoplastie transfixiante chez un patient 
qui était presque aveugle en raison de taies bilatérales secondaires à des brûlures. Il 
put retrouver une vie normale.  

On développa cependant principalement les kératoplasties lamellaires car les 
résultats anatomiques étaient meilleurs qu’après kératoplasties transfixiantes. En 
effet la procédure était plus simple à réaliser du fait du peu de matériel (microscope, 
sutures) utilisable à cette époque, et exposait à moins de risque de rejet endothélial. 
Les résultats fonctionnels restèrent médiocres car la dissection manuelle causait 
d’importants remaniements cicatriciels de l’interface. 

Dans les années 1950 avec les premières autorisations de mise sur le marché des 
corticoïdes, les techniques transfixiantes se développèrent, il y eut moins de rejets 
de greffe et les résultats visuels furent meilleurs. 

En 1958, le Dr Jose Ignacio Barraquer remis les greffes lamellaires à l’ordre du jour 
avec l’invention du microkératome qui améliora alors la qualité de l’interface. 
Initialement utilisé dans le but de compenser l’aphakie par chirurgie cornéenne, cet 
instrument de découpe évolua dans les années 60 (motorisation, technique du 
keratomileusis sans congélation, etc.) et permis la réalisation des premières greffes 
de cornée lamellaires antérieures dites automatisées en 1961.  

En 1988, certains auteurs commencèrent à publier les résultats de ces greffes de 
cornée lamellaires utilisant des globes oculaires de donneurs entiers. Les auteurs 
décrivirent principalement les difficultés rencontrées pour fabriquer des disques 
lamellaires de même diamètre, empêchant une bonne coaptation des découpes. 
L’usage d’une chambre antérieure artificielle permis ensuite d’utiliser simplement des 
boutons cornéo-scléraux avec une meilleure précision des découpes.   

Le système automatisé utilisé dans notre étude (ALTK°, Kératectomie thérapeutique 
lamellaire automatisée, Moria Inc., Antony, France) fut quant à lui développé en 
1997. (2) 

De nos jours, cette procédure est donc aussi appelée « automated lamellar 
therapeutic keratoplasy » ou « ALTK », et utilise un microkératome pour la découpe 
et une chambre antérieure artificielle pour le greffon.  

Depuis 2007, la découpe peut également être réalisée à l’aide d’un laser 
femtoseconde.(3) 
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c. LES DIFFERENTS TYPES DE GREFFE DE CORNEE 
 
 
 

La Kératoplastie transfixiante (KT) 

Apparue en 1905, la kératoplastie transfixiante consiste à remplacer la totalité 
de la cornée. (schéma B, figure 2) 

Ses principales indications sont les atteintes cornéennes de pleine épaisseur. 

Son principal inconvénient est le haut risque de rejet de greffe, augmenté en cas de 
terrain à risque, en cas de néovaisseaux cornéens notamment. Elle peut induire un 
astigmatisme post-opératoire important voire géant et/ou irrégulier limitant les 
résultats visuels, même en cas de greffon clair. Pour obtenir de bons résultats post-
opératoires, ce type de greffe nécessite un suivi rapproché et régulier du patient 
incluant notamment la gestion de l’ablation des points selon la topographie, qui peut 
durer plusieurs mois, à la recherche de la meilleure acuité visuelle et de la plus faible 
toricité. (4) 

 

La kératoplastie lamellaire antérieure profonde (KLAP/DALK) 

Ses indications sont les pathologies cornéennes à endothélium normal : 
kératocône principalement, taies cornéennes post-traumatiques, post-infectieuses ou 
post-brûlures, dystrophies cornéennes stromales héréditaires… 

En effet, elle consiste à greffer uniquement l'épithélium et la totalité ou la quasi-
totalité du stroma (selon la dissection) en laissant en place la membrane de 
Descemet et l'endothélium du receveur. (Schéma D, figure 2) La technique la plus 
fréquente pour séparer ces structures sur la cornée du patient est celle de la « big 
bubble » : elle consiste à induire un décollement de la membrane de Descemet par 
injection d'air dans le stroma postérieur après trépanation non transfixiante d'environ 
75 % de la plus petite épaisseur cornéenne. (5) C’est une technique qui nécessite 
une longue courbe d’apprentissage car elle expose notamment à un risque élevé de 
perforation cornéenne et de ce fait de conversion en kératoplastie transfixiante. Les 
résultats sont cependant meilleurs que celle-ci en termes de délai de récupération 
visuelle post-opératoire, de perte cellulaire endothéliale, de fréquence et pronostic 
des rejets de greffe, et de durée de vie du greffon.  
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Les greffes endothéliales : DSAEK + DMEK 

La greffe endothéliale consiste en intraoculaire à enlever un disque de 
membrane de Descemet (descemétorhexis) et à le remplacer par un greffon 
lamellaire postérieur (Descemet's stripping endothelial keratoplasty (DSEK); 
Descemet's stripping automated endothelial keratoplasty (DSAEK)) (stroma 
postérieur + membrane de Descemet + endothélium) (Schéma E, figure 2) ou un 
greffon descemétique (DMEK) (membrane de Descemet + endothélium). (Schéma F, 
figure 2)  

Ses indications sont donc les pathologies intéressant ces couches cornéennes, à 
savoir la dystrophie de Fuchs et autres dystrophies endothéliodescemétiques, les 
kératopathies bulleuses, le syndrome irido-cornéo-endothélial (ICE), la 
décompensation endothéliale après kératoplastie transfixiante ou chirurgie de 
cataracte. 

La préparation du greffon est manuelle (DMEK) ou automatisée (DSAEK) : le greffon 
est ensuite inséré dans la chambre antérieure du patient après retrait préalable de 
l’endothélium de celui-ci. (descemetorhexis) Après centrage, une bulle d’air est 
ensuite insérée pour plaquer le greffon contre la cornée réceptrice.  

Cette technique nécessite également une courbe d’apprentissage. Ses complications 
spécifiques sont le décollement post-opératoire du greffon, l'échec primaire de la 
greffe malgré un greffon bien accolé, et le blocage pupillaire aigu. Le décollement du 
greffon nécessite son repositionnement, avec injection d’une nouvelle bulle d'air en 
chambre antérieure. 

Ses forces sont la diminution ou l'absence d'astigmatisme induit du fait de l’étroitesse 
de l’incision, une récupération visuelle plus rapide, et l'absence de gestion post-
opératoire des sutures. En effet, la puissance cornéenne moyenne et l'équivalent 
sphérique sont peu modifiés. Les résultats visuels de la greffe endothéliale sont 
cependant comparables à ceux de la greffe transfixiante. Le risque de rejet est 
nettement diminué par rapport à celle-ci. (5) 
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Figure 2 : Schéma des différents types de greffes de cornée (Rapport SFO 2015 
Surface Oculaire) 
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2) REALISATION D’UNE GREFFE LAMELLAIRE ANTERIEURE 
AUTOMATISEE : ALTK   
 

a. PRINCIPES DE LA CHIRURGIE 
 

La technique consiste à découper à l'aide d'un microkératome comme dans 
notre étude, ou à l’aide d’un laser femtoseconde, une lamelle antérieure de la cornée 
réceptrice et une lamelle du greffon de mêmes dimensions dans la plupart des cas, 
et à les assembler. (Schéma C, figure 2) 

Le microkératome sert donc à la fois à exciser la pathologie cornéenne en réalisant 
un « scalp cornéen » plus profond que la pathologie en cause, et à découper une 
lamelle de la cornée du donneur qui le remplacera. 

Au préalable, un examen de la cornée en tomographie à cohérence optique est 
nécessaire pour déterminer précisément la profondeur de l’opacité. Une échographie 
UBM peut également être utile pour les greffes tectoniques à cheval sur le limbe. 

Cette technique nécessite l’usage d’une chambre antérieure artificielle pour 
permettre la découpe : il faut donc disposer d'un greffon avec une large collerette 
sclérale afin de pouvoir le monter sur celle-ci sans problème d’étanchéité.   

Les avantages de cette technique (ALTK) résident dans la simplicité de la procédure, 
la découpe d’un greffon correspondant parfaitement en taille au lenticule découpé 
chez le patient et donc l’obtention d’une interface de qualité permettant une 
récupération visuelle satisfaisante.  

Un autre avantage de cette technique est qu’il est possible d’utiliser les greffons à 
faible densité endothéliale.   

L'intervention peut être réalisée sous anesthésie générale, loco-régionale ou même 
locale, ce qui peut être intéressant chez les personnes âgées ou avec altération de 
l’état général. 

 

b. LE MICROKERATOME :  
 

Les microkératomes se sont développés grâce à l’essor de la chirurgie 
réfractive. Ils sont constitués de plusieurs éléments : 

-un anneau de succion pour la découpe du patient, il fixe l’œil par aspiration et élève 
le tonus oculaire. Il guide la tête et contrôle le diamètre du volet : en cas de 
kératométrie forte il faut choisir un petit anneau, pour éviter la perforation car le volet 
sera large et ménisqué. En cas de faible kératométrie, il faut choisir un grand 
anneau, car le volet sera de plus petit diamètre.  

Il faut enlever la butée dans le cas d’une ALTK pour ne pas avoir de charnière et 
obtenir un volet « libre ». 

-une tête (qui porte la lame) : elle aplanit la cornée et découpe. Son avancée peut 
être manuelle ou automatisée, linéaire pendulaire ou rotatoire. La lame est à usage 
unique. L’épaisseur et la qualité de la découpe dépendent de la vitesse et de la 
régularité du passage de la tête, de l’oscillation de la lame, de la qualité de la lame, 
du tonus oculaire, de la qualité des matériaux.  

-un moteur sur lequel est branchée la turbine (linéaire ou circulaire) 
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-des câbles (succion, motorisation électrique), 

-une pédale, raccordée à la console pour déclencher le vide et la découpe ; 

-une source d’énergie : la console, un système d’alimentation électrique pour les 
moteurs de la tête et la pompe à vide ; 

- un système aspiratif : la pompe à vide 

 

Il existe plusieurs marques de microkératomes utilisables dans le LASIK et/ou pour 
les greffes lamellaires : rotatif automatique (hansatome XP de Bausch et Lomb) 
linéaire automatique (Amadeus de AMO), linéaire automatique (Nidek MK2000, ou 
BD K-3000), carriazo pendulaire (Schwind) et de la gamme Moria (rotatif ou linéaire, 
automatique ou manuel, à usage unique ou restérilisables.) 

 

 

 

c. DECOUPE DU RECEVEUR :  

On commence par découper le patient avant de découper le greffon de façon 
à ajuster le diamètre de découpe sur le greffon. 

La découpe consiste à réaliser un « LASIK avec un capot libre » et plus épais, 
l’épaisseur étant adaptée à la profondeur de l’atteinte stromale.  

Le microkératome est constitué d’un anneau de succion métallique et d’une tête 
portant une lame. L’anneau de succion sert à adhérer au globe oculaire par 
aspiration et ainsi à obtenir une plateforme stable pour la tête du microkératome. Il 
élève la pression intra oculaire ce qui permet de stabiliser la cornée.   

 
Figure 3 : Anneau réutilisable -1LC pour moteur one use-plus (Moria) 
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Figure 4 : Moteur one-use plus (Moria) 

 
Figure 5 : Têtes à usage unique pour moteur one-use plus (Moria) 

 

Les dimensions de l’anneau de succion déterminent le diamètre de la découpe :  

Plus l’anneau est petit, moins la cornée fera saillie et, par conséquent, plus la 
découpe aura un petit diamètre. Donc en cas de petit diamètre cornéen (<11.5 cm) il 
faut choisir un anneau de petit diamètre surtout si la cornée est fortement bombée, et 
inversement.  

Cet anneau de succion est connecté à une pompe à vide, qui est généralement 
contrôlée par une pédale de marche / arrêt.  

La tête du microkératome a plusieurs composants clés. Elle est constituée d’une 
lame très affûtée à usage unique. 

La tête aplatit la cornée avant la lame tranchante. La longueur de la lame est choisie 
avant l’opération en fonction de la profondeur de la découpe voulue, estimée le plus 
souvent à l’aide de l’OCT cornéen préopératoire. 

Le moteur, qu’il s’agisse d’une turbine électrique ou à gaz, fait osciller la lame 
rapidement, généralement entre 6000 et 15 000 cycles par minute. Le même moteur 
ou un second moteur est utilisé pour faire avancer mécaniquement la tête, qui est 
fixée à l'anneau d'aspiration, à travers la cornée. Dans certains modèles l’avancée et 
le recul de la lame peuvent être manuels. 
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Avant la chirurgie, le microkératome et l’unité d’aspiration sont assemblés, 
soigneusement inspectés et testés pour garantir leur fonctionnement correct.  

Une fois l’anneau correctement positionné, l’aspiration est activée. La pression intra-
oculaire doit être mesurée à ce stade, car une pression intra-oculaire faible peut 
entraîner une découpe de mauvaise qualité, mince ou incomplète.  

Il est essentiel de veiller à ce que rien autour du globe ne gêne le passage du 
microkératome : blépharostat, champ opératoire, rebord orbitaire. De même il faut 
vérifier que rien n’empêche la succion (cils, excès de conjonctive, conjonctivalisation, 
fibrose…) Pour éviter la possibilité de pseudo-succion (occlusion du port d'aspiration 
avec de la conjonctive et non avec de la sclère), le chirurgien peut vérifier la 
présence d'une véritable aspiration en observant que l'œil suit les mouvements 
lorsque l'anneau d'aspiration est légèrement déplacé, la pupille est légèrement 
dilatée et le patient ne peut plus voir la lumière de fixation.  

Avant la découpe lamellaire, la surface de la cornée est humidifiée avec de 
l’anesthésiant ou avec des larmes artificielles non conservées.  

Le chirurgien doit savoir que quelle que soit la profondeur de la découpe prédite par 
le dispositif, l'épaisseur réelle varie en fonction du type de microkératome, de l'âge 
du patient, de l'épaisseur de la cornée préopératoire, de la kératométrie 
préopératoire, de l'astigmatisme préopératoire, du diamètre de la cornée, de la 
vitesse de passage du microkératome et de l’importance de l’opacité cornéenne le 
cas échéant. Il est important de maintenir une vitesse constante pour éviter de créer 
des irrégularités dans le lit stromal. (5) 

 

 

a. DECOUPE DU DONNEUR 
 

 

Le principal matériel indispensable, outre le microkératome, est une chambre 
antérieure artificielle. On l’utilise pour la découpe du donneur avec un anneau de 
chambre antérieure artificielle qui sert de guide. Certains dispositifs permettent 
d’ajuster la hauteur du guide et donc le diamètre de la découpe. Dans le cas 
contraire, un large diamètre peut être découpé puis trépané au diamètre voulu.  

La chambre et l’anneau doivent être fournis par la même société pour pouvoir 
fonctionner ensemble. Il existe également sur le marché des dispositifs de chambre 
artificielle destinés à être utilisés avec le laser femtoseconde. 
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Figure 6 : Base pour chambre antérieure artificielle réutilisable (Moria) utilisée dans 
notre étude 

 
Figure 7 : Dispositif de maintien du greffon pour chambre antérieure artificielle 
(Moria) 

 
Figure 8 : Anneau guide réutilisable pour moteur one plus (Moria) 
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La cornée du donneur est placée en haut du dispositif. Elle doit avoir une quantité 
suffisante de sclère autour de son bord, généralement environ 2 mm ou plus, pour 
permettre à la chambre antérieure artificielle d’être bien étanche et de maintenir la 
bonne pression tout au long du passage du microkératome pour assurer une 
découpe uniforme et précise. 

Pour obtenir assez de pression dans la chambre antérieure, il faut se servir de la 
gravité et élever une bouteille au-dessus de la table ou utiliser une seringue de BSS 
et un système de pompe. On doit obtenir normalement une pression supérieure à 60 
mmHg, ce qui peut être vérifié à l’aide d’un tonomètre de Barraquer. 

 

Le chirurgien doit adapter la taille du donneur au lit qu'il a créé au préalable sur le 
receveur. Pour l'aider à faire cela, la chambre antérieure artificielle dispose d'un 
réglage en hauteur qui soulève ou abaisse l’anneau guide de découpe. Une lentille à 
aplanation permet d’ajuster le diamètre de découpe choisi. La lentille contient des 
anneaux dans une fenêtre transparente, soit de diamètres 6, 8, 10 mm soit de 
diamètres 7, 9, 11 mm.  

 
 

Figure 9 : Lentilles aplanatrices (Moria) 

 

Étant donné que cet appareillage nécessite un gros investissement, cette chirurgie 
n’a été réalisée jusqu'à présent principalement que dans des centres universitaires et 
des centres de référence. 

 

 

e. ASSEMBLAGE ET SUTURES 

 

Il est recommandé de faire correspondre les deux découpes pour obtenir la 
meilleure congruence entre les deux cornées. 

Il faut ensuite centrer et suturer le greffon par des points séparés (8 généralement, 
16 en cas de forte profondeur), par un surjet ou par un haubanage au choix du 
chirurgien. (Annexe Photos lampe à fente) Ces sutures seront enlevées précocement 
souvent au cours du 1er trimestre suivant l’opération.  

La suture en hauban consiste à faire un pont au-dessus du greffon avec une attache 
périphérique sur l’anneau receveur, afin de diminuer les changements réfractifs.  
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Il a déjà été étudié d’appliquer le greffon avec de la colle de fibrine sans sutures sur 
le lit receveur après découpe au microkératome, avec des résultats convaincants. (6) 

Le traitement post-opératoire contient un antibiotique, des corticoïdes topiques à 
doses dégressives et des larmes artificielles.  

 

f. VARIANTES CHIRURGICALES 

Il existe en réalité plusieurs manières de réaliser une ALTK à visée optique : 

La première méthode consiste simplement comme nous l’avons vu 
précédemment à découper le lit receveur avec le microkératome, à éliminer la 
pathologie des 150 à 250 µm du stroma antérieur et à placer une lamelle de donneur 
d’épaisseur identique et de diamètre similaire pour remplacer la lamelle retirée.  

Il existe une deuxième technique plus compliquée, où il est nécessaire d'avoir 
une pachymétrie cornéenne minimale de 400 µm. Un volet de grand diamètre et 
englobant l’opacité en profondeur est découpé puis repositionné de la même 
manière que dans le cas d’un LASIK habituel. S’il n’y a pas de charnière il est 
conseillé de placer une lentille thérapeutique la première nuit pour éviter que la 
paupière ne soulève le volet.  

Six semaines plus tard, sous anesthésie topique, un trépan sous vide est utilisé pour 
effectuer une découpe d'épaisseur partielle à travers le volet de style LASIK, de 7,0 à 
8,5 mm de diamètre, laissant idéalement un rebord de 1 mm. Le lenticule est 
facilement décollé du patient. Il est ensuite remplacé par un tissu de donneur de 
même taille créé avec le passage d’une tête de micro kératome adaptée puis trépané 
en son centre au bon diamètre.  

Le greffon est placé sur le lit du receveur sans suture et une lentille cornéenne est 
appliquée. Il peut également être suturé mais faut faire attention à ne pas déplacer la 
première découpe ce qui soulèverait ses bords. Il faut pour cela un temps suffisant 
de cicatrisation.  

Cette méthode permet une meilleure correspondance des diamètres des découpes, 
avec une meilleure congruence car les berges sont verticales mais elle nécessite 
deux temps opératoires, et une plus grande découpe cornéenne.  

Elle est utile surtout en cas d’utilisation d’un microkératome sur lequel on ne peut pas 
ajuster le diamètre du flap. Elle permet même si cela est possible une plus grande 
précision pour une meilleure congruence. 

Le laser femtoseconde peut faire aussi bien en terme de précision mais avec la limite 
de la transparence cornéenne nécessaire pour que le laser puisse faire la découpe 
lamellaire.  

Dans les situations où il existe uniquement une opacité du stroma moyen, il 
existe encore une autre technique : La « stromal sandwich technique ».  Un capot 
plus fin est découpé d’environ 160-180 microns, avec une charnière. Une trépanation 
partielle et une dissection lamellaire sont réalisés manuellement ou avec l’aide d’un 
laser excimer sur le lit stromal résiduel. Le greffon est préparé par deux passages du 
microkératome : un fin et un plus épais dans le but reproduire deux épaisseurs 
différentes égales à la dissection lamellaire sur le receveur. La découpe stromale du 
donneur est appliquée sur le lit du receveur et le volet est replacé et suturé. Cette 
technique crée cependant deux interfaces ce qui donne souvent de moins bons 
résultats qu’une greffe lamellaire antérieure profonde.  
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Il existe des techniques additionnelles c’est-à-dire en cas d’amincissement 
cornéen lié à un kératocône ou une taie cornéenne on peut découper un lenticule 
d’épaisseur plus importante que la découpe du patient afin de combler 
l’amincissement. L’objectif se rapproche alors des greffes tectoniques dont nous 
étudierons la réalisation au chapitre correspondant.  

Dans le cas particulier du kératocône, il est possible de suturer au lit du receveur une 
plus épaisse et plus petite découpe lamellaire, sous tension, pour essayer d’aplatir le 
cône et restaurer une courbure cornéenne normale.  

On peut donc par exemple ôter une lamelle cornéenne de 250 microns d’épaisseur 
et de 9 mm de diamètre et insérer une lamelle de donneur de 350 microns 
d’épaisseur et de 8.5 mm de diamètre.  

Mais il reste conseillé de réaliser plutôt une KLAP afin de ne pas laisser de stroma 
résiduel sur le receveur car celui-ci peut garder en mémoire la forme du kératocône 
et donner de moins bons résultats réfractifs post-opératoires notamment au retrait 
des sutures en termes d’astigmatisme irrégulier. (8) 

 

 

g. DECOUPE AU LASER FEMTO-SECONDE VS MICROKERATOME 
 

On peut également réaliser les découpes à l’aide d’un laser 
femtoseconde depuis 2007. Hoffart décrivit le premier cas de greffe lamellaire 
réalisée à l’aide du laser femtoseconde chez une femme de 63 ans atteinte de 
dystrophie stromale. (9) 

Ce laser peut créer des volets très lisses et d'une profondeur très prévisible, mais il 
n'est pas toujours parfait face à une cornée opacifiée. 

En effet, la découpe réalisée au laser femtoseconde est plus précise en termes 
d’épaisseur et de diamètre car le laser n'est pas aussi influencé que le 
microkératome notamment par la kératométrie du donneur ou du receveur. Il permet 
en effet une découpe parfaitement circulaire avec l'angulation souhaitée et une 
profondeur de découpe précise et reproductible. Il existe donc moins de risque de 
perforation peropératoire. 

Les découpes peuvent donc être très congruentes ce qui permet d’utiliser seulement 
de la colle de fibrine pour l’assemblage sans réaliser de sutures. (10) 

Néanmoins, la surface du stroma découpé au laser femto-seconde est très 
irrégulière, alors que le microkératome permet une découpe lamellaire stromale 
nette. En revanche, la précision de la profondeur de découpe du microkératome est 
faible, la forme de sa découpe est rarement circulaire et le bord n'est pas à angle 
droit mais ménisqué. 

Le coût de l’utilisation du laser femtoseconde est également plus important.  

Si le patient a une cicatrice dense, le laser femtoseconde aura du mal à la traverser. 
Dans ces cas-là, il vaut mieux faire une découpe mécanique sur le receveur, mais on 
peut utiliser le laser pour le donneur, cela nécessite cependant une manipulation 
supplémentaire.  



30 
 

Le laser créerait une inflammation supplémentaire par rapport au microkératome et 
serait donc à éviter en cas de greffe sur taie cornéenne herpétique par exemple pour 
éviter les récidives. (8) 

En 2017, Taneja étudia avec succès les greffes lamellaires antérieures utilisant le 
laser femtoseconde, (FALK, femtosecond laser assisted anterior lamellar 
keratoplasty), sans réaliser de sutures, dans le traitement des récidives de 
dystrophie stromale granulaire après kératoplastie transfixiante et PTK.  

Grâce au laser, la technique s’avère sûre et efficace dans cette indication, et la 
découpe n’est généralement pas perturbée par la densité des dépôts. Mais l’on peut 
tout à fait réaliser celle-ci sans problème au microkératome et traiter ainsi facilement 
les récidives de dystrophies sur greffon transfixiant.  

 

h. COMPLICATIONS 

 

- Peropératoires  

La perforation peropératoire est la principale complication possible pendant la 
chirurgie : c’est un incident sérieux mais exceptionnel lorsque l'on utilise le 
microkératome pour découper la cornée du patient. On commence donc toujours par 
« découper le patient ». Elle entraîne la conversion en kératoplastie transfixiante. Elle 
est cependant plus fréquente en cas de greffe lamellaire antérieure profonde (KLAP) 
(9-39% des cas)  

La prédictibilité de l’épaisseur des découpes semble être meilleure avec le laser 
femtoseconde comme vu précédemment. (7) 

On peut également réaliser involontairement une découpe de profondeur insuffisante 
sur le receveur et laisser en place une opacité cornéenne résiduelle. En cas de 
dystrophie stromale, s’il reste des dépôts après la découpe, il est possible de réaliser 
une PTK prudente pour les éliminer sur le lit stromal profond. 

Il n’existe pas de risque d’hémorragie expulsive sauf en cas de perforation. 

 

- Post-opératoires 

Les complications de la kératoplastie transfixiante sont toutes possibles après 
kératoplastie lamellaire automatisée : 

-hypertonie oculaire, par l’anneau de succion ou cortisonique, 

-complications épithéliales : ulcère, syndrome sec, 

-rejet stromal, épithélial ou sous-épithélial,  

-kératites infectieuses,  

-mydriase irréversible, très rare par ischémie irienne lors de la découpe à l’aide de 
l’anneau de succion,  

-progression d'une cataracte, d’origine cortisonique, 

-récidive de la pathologie initiale sur le greffon,  

-astigmatisme, régulier ou irrégulier,  
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Par contre il n’existe pas de risque de rejet endothélial ou de perte cellulaire 
endothéliale chronique accélérée, car l’endothélium appartient au receveur et car il 
ne s’agit pas d’une chirurgie intraoculaire.  

Il n’existe pas non plus de ce fait de risque d’endophtalmie.  

Il existe des complications spécifiques liées au caractère lamellaire de cette 
chirurgie : les opacités de l'interface et celles du stroma receveur résiduel sont 
sources de limitation de l'acuité visuelle post-opératoire.  

Plus la découpe est profonde et plus ce risque cicatriciel de l’interface augmente 
avec un moins bon résultat fonctionnel : dans ces cas-là il est préférable d’opter pour 
une technique lamellaire profonde ou transfixiante.  

En général, il est donc rare de découper au-delà de 250 microns même si cela est 
techniquement possible.  

On peut cependant y trouver un intérêt si l’on ne veut vraiment pas être transfixiant 
par exemple chez un patient à risque de traumatisme oculaire (troubles 
psychiatriques par exemple), à risque de mauvaise observance thérapeutique anti-
rejet ou de perte de vue… 

L'incongruence entre le greffon et la cornée réceptrice, liée à la disparité de diamètre 
des découpes obtenues et peut-être à la différence de courbure entre le greffon et la 
cornée réceptrice, peut entraîner la formation de plis postérieurs circulaires et 
concentriques.  

La variabilité de l'épaisseur de la découpe obtenue entraîne assez souvent, si 
l'épaisseur de découpe n'a pas été majorée au niveau du greffon, un amincissement 
de la cornée greffée. 

Lorsque la cornée réceptrice a une épaisseur irrégulière avec des zones 
d'amincissement, le microkératome va reproduire cette irrégularité au niveau du 
stroma résiduel. Après la greffe, l'astigmatisme irrégulier préopératoire est reproduit 
sur le greffon, ce qui peut limiter la récupération visuelle post-opératoire. Cet 
astigmatisme est souvent antérieur et postérieur. 

 

3) INDICATIONS 
 

a. INDICATIONS TECTONIQUES  

Dans les indications tectoniques, l'intégrité structurelle du globe a été 
compromise d'une manière ou d'une autre et le chirurgien doit augmenter le volume 
des tissus, parfois « à chaud », c’est-à-dire en urgence. Le receveur est préparé le 
plus souvent par simple désépithélialisation et épikératoplastie : on place le flap 
directement sur le receveur notamment en cas de descemétocèle ou de perforation.  

Cela peut être nécessaire suite à l’exérèse de lésions périphériques et elle est alors 
réalisée « à cheval sur le limbe » : dermoïde, ptérygion récidivant avec perte de 
substance stromale, tumeurs envahissantes en profondeur. Le flap est placé sur le 
site d’exérèse. On peut s’aider dans ces cas d’une imagerie cornéenne (OCT de 
cornée ou échographie UBM). 

En cas de fonte cornéenne des polyarthrites rhumatoïdes ou de scléromalacie, 
d’affection immunitaire ou inflammatoire du limbe, ulcère de Mooren ou kératite 
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ulcérante périphérique, on peut réaliser une ALTK et même y associer une résection 
conjonctivale.  

Les autres indications sont les ulcères non inflammatoires comme la maladie de 
Terrien, la dégénérescence marginale pellucide, les brûlures chimiques, les kératites 
neurotrophiques bactériennes, fongiques, virales ou amibiennes entrainant un 
descemetocèle, ou même une perforation cornéenne, ou encore pour traiter des 
déhiscences ou renforcer un greffon…  

Elles sont alors parfois appelées greffes lamellaires « bouchons ». 

La greffe permet de sursoir à une greffe de membrane amniotique et/ou à 
l’application de colle biologique. (11) Elle peut être complétée à distance par une 
kératoplastie transfixiante, à visée optique. 

Dans le cas des brûlures, la greffe permet un apport de cellules souches et d’une 
membrane de Bowman. Ceci peut permettre une récupération visuelle et être 
également complétée ensuite par une kératoplastie transfixiante. 

En fonction du défect à combler, il est possible de réaliser plusieurs formes de 
greffes lamellaires : semi-lunaire, en croissant, biconvexe, annulaire, et totale. (12) 
La greffe est personnalisée en épaisseur par découpe lamellaire mécanique, puis par 
découpe manuelle ajustée en forme à la pathologie.  

 

 

b. INDICATIONS OPTIQUES 

Elles sont plus fréquentes que les greffes à visée tectonique. 

Il s’agit de traiter les opacités du stroma antérieur et de la partie antérieure du stroma 
moyen induisant une baisse d’acuité visuelle car situées dans l’axe optique. 
L’endothélium doit par contre être normal. La procédure peut également être utile 
chez les patients ayant un astigmatisme irrégulier post-opératoire après chirurgie 
réfractive et qui n’ont pas d’autre option que la greffe de cornée ou les lentilles 
rigides. On réalise deux découpes sur le donneur et sur le receveur de diamètre 
identique et sauf cas particulier, d’épaisseur semblable d’environ 200 microns dans 
la plupart des cas et d’au maximum 350 microns.  

Le but est donc d'obtenir un axe visuel clair et la meilleure courbure cornéenne 
possible.  

Il s’agit principalement des dystrophies cornéennes héréditaires stromales, des 
récidives superficielles de ces dystrophies sur un greffon, des complications de la 
chirurgie réfractive par LASIK ou par PRK, du kératocône à un stade modérément 
évolué, des taies cornéennes superficielles (herpétiques, post traumatiques, 
adénovirus, brûlures…) des ptérygions envahissant l’axe visuel et/ou laissant une 
cicatrice centrale après exérèse, des tumeurs cornéennes…  

Les patients ayant un kératocône, éligibles à cette intervention sont ceux qui sont 
intolérants aux lentilles de contact ou aux lunettes avec des taies au sommet du 
cône limitées à la moitié antérieure du stroma sur l’OCT de cornée. La pachymétrie 
cornéenne centrale doit être d’au moins 380 microns, et la kératométrie maximale 
inférieure à 60 dioptries. Néanmoins, les résultats dans cette indication sont plutôt 
aléatoires et le plus souvent régressifs. La greffe de cornée préférée dans le 
kératocône reste la DALK.  
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II. MATERIELS ET METHODES 
 
 
a. INCLUSION DES PATIENTS 

Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique : nous avons 
répertorié toutes les greffes de cornée de type ALTK ayant été réalisées entre janvier 
2005 et janvier 2018 au CHU de Toulouse.  Nous avons séparé les greffes à visée 
optique et les greffes à visée tectonique. 

Nous avons étudié l’indication ayant motivée chaque greffe dans les groupes optique 
et tectonique, et le cas échéant pour ce dernier la présence initiale d’une perforation 
cornéenne ou non.  

Parmi les patients ayant bénéficié d’une ALTK à visée optique, tous ont été 
recontactés afin de leur donner un rendez-vous de consultation dans notre service 
d’ophtalmologie. Les patients qui ne répondaient pas au téléphone après plusieurs 
appels ou qui avaient changé de numéro de téléphone recevaient un courrier 
d’information sur l’étude avec une date et une heure de rendez-vous. En accord avec 
les lois éthiques françaises (Code de la Santé Publique), les patients étaient 
informés que leurs données allaient être utilisées pour notre étude. Le Centre 
Hospitalier Universitaire de Toulouse a signé un engagement de conformité, 
assurant le respect de la méthodologie de référence MR-004 et a reçu un accord 
favorable de la CNIL pour que cette étude soit enregistrée dans le registre des 
études rétrospectives du CHU de Toulouse. (Numéro CNIL 2206723 v 0) 

Les greffes à visée optique correspondaient aux greffes centrées sur la pupille du 
receveur réalisées pour ôter une opacité dans l’axe pupillaire induisant une baisse de 
vision.  

Nous avons noté la dernière acuité visuelle de loin préopératoire de l’œil greffé, et le 
comptage préopératoire des deux yeux s’il avait été réalisé. Nous avons noté 
également l’épaisseur de la découpe.  

En post-opératoire, nous avons noté les meilleures acuités visuelles de loin corrigées 
de l’œil opéré dans les 6 mois, entre 6 mois et 1 an, entre 1 et 2 ans, entre 2 et 5 ans 
et après 5 ans. Nous avons retrouvé ou réalisé le comptage cellulaire endothélial 
post opératoire le plus récent et la présence d’une chirurgie de cataracte post 
opératoire unilatérale. Les valeurs du cylindre, et l’index d’asymétrie de surface (SAI) 
et l’index d’irrégularité de surface (SRI) de la dernière topographie (spéculaire, TMS-
4) ont été analysés, avec la date de mesure de celle-ci. 

Le SAI est une mesure qui intègre la différence de puissance kératométrique entre 
des paires de points opposés deux à deux et situés sur 128 méridiens. Le SRI 
correspond aux irrégularités locales de la surface cornéenne, calculé comme la 
sommation de la fluctuation de la puissance locale le long de 256 hémi-méridiens 
régulièrement espacés, sur les 10 mires centrales. Toute affection responsable d’une 
réduction de la régularité de la surface cornéenne induit une augmentation de la 
valeur de ces indices. 

Nous avons observé l’intervalle de récidive des dystrophies stromales cornéennes, 
une récidive étant notifiée par une baisse d’acuité visuelle supérieure ou égale à une 
ligne d’acuité visuelle avec la visualisation d’une recrudescence des dépôts à la 
lampe à fente et/ou sur l’OCT de cornée.  
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Nous avons noté les rejets de greffe et leurs types, la cause de limitation de l’acuité 
visuelle post-opératoire, notamment celles liées à la chirurgie, et les récidives de 
kératite virale en cas d’étiologie herpétique ou zostérienne.  

Nous avons mis en évidence la meilleure acuité visuelle corrigée et la dernière acuité 
visuelle post-opératoire corrigée pour chaque greffe.  Nous avons noté les dates de 
ces deux dernières pour pouvoir estimer la durée moyenne de suivi et le délai 
d’apparition de la meilleure acuité visuelle corrigée. 

Pour les patients avec une acuité visuelle quantitative (« voit bouger la main » et « 
compte les doigts »), celle-ci était retranscrite à 0.05 dixièmes. 

Nous avons noté l’indication donnée parmi les indications de la liste du logiciel de 
gestion de liste d’attente de greffe de cornées (GLAC) de l’agence de la 
biomédecine. (annexe 2) 

b. GROUPES 

Nous avons séparé les greffes en deux grands groupes d’indications :  

-Le groupe 1, constitué des patients ayant une cornée d’épaisseur homogène, 
avec de faibles variations de la pachymétrie cornéenne. 

-Le groupe 2, constitué des patients présentant un amincissement cornéen 
cicatriciel d’une kératite. 

En effet nous avons pensé que dans les indications suivantes : kératites virales à 
adénovirus et dystrophies cornéennes stromales ; nous allions obtenir une interface 
régulière lors de la découpe. Notre hypothèse était que dans ces indications la greffe 
allait donner de meilleurs résultats en termes d’astigmatisme irrégulier et d’acuité 
visuelle finale.  

Toutes les autres indications, constituant le groupe 2, étaient supposées présenter 
un astigmatisme irrégulier plus important, celui-ci étant préexistant à la chirurgie. En 
effet, le microkératome a dans ces cas-là plus de risques lors de la découpe de 
reproduire la dépression en regard de l’amincissement cornéen. 

 
c. ANALYSE STATISTIQUE  

L’acuité visuelle de loin en dixièmes sur l’échelle de Monoyer était convertie 
en LogMAR pour permettre d’effectuer les calculs statistiques. Les moyennes étaient 
calculées et présentées avec la valeur de l’écart type et les extrêmes, puis nous 
avons utilisé le test t de Student pour les séries appariées.  

Nous avons exclu de l’analyse statistique les greffes ayant nécessité un changement 
ou une ablation du greffon, dans un délai inférieur à 6 mois pour complication 
peropératoire ou post-opératoire précoce. Nous avons exclu également les patients 
pour qui nous avions une durée de suivi inférieure à 12 mois.  

Notre analyse principale consistait à étudier parmi toutes les ALTK à visée optique le 
gain entre l’acuité visuelle préopératoire et la meilleure acuité visuelle post-
opératoire.  

Nos objectifs secondaires étaient d’étudier le gain de MAVC entre les différents 
intervalles de suivi post-opératoires, de comparer ces gains d’acuité visuelle entre le 
groupe 1 et le groupe 2, et de comparer les paramètres de la dernière topographie 
réalisée.  
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III. RESULTATS 

 

Sur 96 greffes de cornée répertoriées « ALTK » au CHU de Toulouse entre 
janvier 2005 et janvier 2018, 31 étaient réalisées à but tectonique, et 65 à but 
optique. Sur 96 procédures de greffes, nous avons listé 8 opérateurs différents, dont 
la majorité (63) ayant été réalisées par le même chirurgien.  

Nous avons exclu de l’analyse 7 greffes sur 65 ayant nécessité un changement ou 
une ablation du greffon précoce dans un délai inférieur à 6 mois. Nous avons donc 
ensuite comptabilisé 58 greffes pour 52 patients. En effet, quatre dystrophies 
stromales bilatérales ont été opérées d’ALTK, nous avons également changé un 
greffon après récidive tumorale, et réalisé une reprise pour opacité de l’interface 
(découpe alors faite à 200 microns au lieu de 130 microns initialement). Nous avons 
exclu 3 autres greffes pour lesquelles la durée de suivi était inférieure à 1 an.  

Le suivi moyen de ces (55) greffes était de 58.8 mois (± 39.7 ; min 12, max 169) 
incluant une conversion en kératoplastie transfixiante à 23 mois de suivi sur une 
kératite traumatique par agent chimique, une reprise à 57 mois sur néoplasie intra 
épithéliale, une reprise à 15 mois sur kératite virale à adénovirus. Quelques patients 
n’ont pas eu la possibilité de revenir en consultation, notamment à cause de 
l’éloignement géographique et de l’ancienneté des chirurgies. (17 sur 52 patients)  
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1) INDICATIONS TECTONIQUES 

 

Indication GLAC Nombre Perforations 
Ptérygion * 
Dont 
- 1 ulcère par effet Dellen sur amincissement post-
exérèse (2 ALTK puis KT) 
- 1 ptérygoïde post -radiothérapie  

10 1 
 

Kératite traumatique par agent chimique  
- 1 reprise sur kératoprothèse 
- 1 reprise sur KT 
- 1 suture en épikératoplastie avec recouvrement 
conjonctival 
- 1 associée à une auto-greffe de limbe et MAH 

4  
 
 

1 
 

Tumeur primitive 
- 1 dermoïde du limbe * 
- 1 naevus conjonctival * 
- 1 mélanome choroïdien * 
- 1 néoplasie intraépithéliale conjonctivale * 

4  
 
 

1 

Kératite virale  
- 2 ulcères herpétiques dont une cornéo-sclérale * 
- 1 kératite neurotrophique par zona ophtalmique et 
d’exposition sur ectropion 

3  
2 
1 

Echec de greffe cornéenne antérieure  
-renforcement de kératoprothèse 
-kératoplastie transfixiante perforée au limbe * 

2  
 

1 
Complication cornéenne de la polyarthrite 
rhumatoïde (scléromalacie associée) 

1  

Kératite traumatique : descemetocèle post-traumatique 1 1 
Complication cornéenne des syndromes auto 
immuns systémiques (pemphigoïde oculaire 
cicatricielle) * 

1 1 

Kératite neurotrophique (cause non identifiée) 1 1 
Autres 
1 reprise de bulle de filtration (extrusion de neuropatch) * 
1 exposition de valve de Krupin (fonte du volet scléral) * 
1 fistule cornéosclérale par hypotonie chronique sur 
uvéite * 
1 ulcère perforé sans étiologie * 
 

4  
1 
 

1 
1 

TOTAL = 31 13 
Figure 10 : Indications des ALTK à visée tectonique réalisées au CHU de 
TOULOUSE de 2005 à 2018  

*greffes lamellaires tectoniques cornéo-sclérales « à cheval sur le limbe » 
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2) INDICATIONS OPTIQUES 

Indication GLAC Nombre Sous-catégories 
Kératite virale * 19 Herpes  

13 
Adénovirus  
4 

VZV 
2 

 

Dystrophie stromale 16 Grillagée  
5 

Maculaire  
5 

TB/RB 
4 

Granulaire 
2 

Kératite traumatique * 4     
Ptérygion * (greffes 
centrées) 

3     

Kératite traumatique par 
agent chimique * 

4     

Kératite bactérienne * 3     
Tumeur cornéenne 
primitive * ** 

3     

Kératite d’étiologie 
indéterminée 

1     

Kératocône * 1     
Autres 4 Invasions 

épithéliales 
2 
 

Cogan 
1 

Vernal
e 
1 

 

TOTAL 58     
Figure 11 : Indications optiques des ALTK réalisées au CHU de Toulouse (2005-
2018)  

*induisant une BAV par opacité cornéenne dans l’axe visuel 

** confirmée au moins une fois par l’anatomopathologie peropératoire (2 patients, 
avec 1 reprise pour récidive) 

 

Toutes ces indications entraînaient une baisse de vision par opacification cornéenne 
dans l’axe visuel. Les ptérygions étaient opérés d’ALTK à visée optique c’est-à-dire 
centrée sur la pupille et non à cheval sur le limbe, pour taie cicatricielle secondaire à 
l’exérèse(s) de ceux-ci. Le kératocône entrainait une baisse d’acuité visuelle par 
opacité cornéenne centrale.  

On retrouvait une majorité de kératites virales et de dystrophies stromales.  

Parmi les tumeurs, une néoplasie intraépithéliale cornéenne de grade 1-2 a été 
confirmée par le prélèvement anatomopathologique peropératoire. Une ALTK a été 
réalisée pour dystrophie cornéenne centrale suite à l’exérèse d’une lésion cornéo-
conjonctivale suspecte quelques mois auparavant. Le prélèvement avait retrouvé 
une dysplasie cornéenne légère. Le nouveau prélèvement peropératoire s’est 
finalement avéré peu contributif avec des cellules dystrophiques et nécrotiques sans 
réel argument de malignité. Cette tumeur a par la suite récidivé sous forme d’un 
carcinome épidermoïde micro-infiltrant cornéen et conjonctival confirmée par 
l’anatomopathologie et a nécessité une nouvelle greffe.  
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3) ETUDE RETROSPECTIVE SUR LES ALTK OPTIQUES DU CHU DE 
TOULOUSE  

a. COMPARABILITE DES DEUX GROUPES  

Sur les 55 greffes à visée optique restantes nous avons comptabilisé 21 
cornées dans le groupe 1 soit 38.2% des effectifs et 34 cornées dans le groupe 2 soit 
61.8% des effectifs. 

Dans les deux groupes il existait un peu plus d’hommes que de femmes. (54.5% 
d’hommes vs 45.5% de femmes au total) 

L’acuité visuelle moyenne préopératoire était de 0.640 logMAR et respectivement 
0.635 logMAR dans le groupe 1, et 0.644 logMAR dans le groupe 2, ce qui formait 
deux groupes comparables au départ.  

L’âge moyen était plus jeune dans le groupe 1, ce qui est peut-être lié à la survenue 
précoce des dystrophies cornéennes et des kératites à adénovirus. 

L’épaisseur de la découpe était en moyenne de 204 microns dans le groupe 1 (± 30 ; 
minimum 130; maximum 300) contre 226 microns dans le groupe 2 (± 59 ; minimum 
110; maximum 350). 

 

CORNEES GROUPE 1 GROUPE 2  TOTAL 

Age moyen (ans) 46.0 (± 17.5 ; 
16-74) 

51.5 (± 20.7 ; 5-
85) 

p=0.316 49.4 (± 19.6 ; 
5-85) 

Nombre 21  34  55 

Proportion % 38.2 61.8  100 

Femmes 38.1% 50% p=0.500 45.5% 
Hommes 61.9% 50% X²=0.455 54.5% 
AV préopératoire 
moyenne (logMAR 
(Ecart-type ; min 
max)) 

0.635 (± 0.287 ; 
min 0.201 max 
1.301 )  

0.644 (± 0.305 ; 
min 0.301 max 
1.301) 

p=0.914 0.640 (± 
0.295 min 
0.201 max 
1.301) 

Profondeur de 
découpe (microns) 

204 (± 30 min 
130 max 300) 

226 (± 59 min 
110 max 350) 

p=0.131 217 (± 50 
min 110 max 
350) 

Figure 12 : Comparabilité des groupes 1 et 2 en préopératoire 

 

b. MOYENNE DES ACUITES VISUELLES 

Le délai moyen de mesure de la MAVC maximale post-opératoire était de 39.1 
mois soit 3.2 ans environ.  

La MAVC post-opératoire maximale était en moyenne de 0.286 logMAR (± 0.201 ; 
min 1 max 0). Elle était en moyenne de 0.312 logMAR dans le groupe 2, et de 0.243 
logMAR dans le groupe 1, différence de moins d’une ligne non significative 
(p=0.216).  
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L’équivalent sphérique nécessaire à l’obtention de la MAVC maximale post-
opératoire était en moyenne de -1.2 dioptries dans le groupe 1 contre -2.1 dioptries 
dans le groupe 2, différence non significative (p=0.462). 

 

 
CORNEES 

Groupe 1 Groupe 2 p TOTAL 

MAVC 
maximale 
obtenue en 
post-opératoire 
(Ecart type)  

0.243 (0.182) 0.312 (0.211) 0.216 0.286 (0.201) 

Délai 
d’obtention de 
la MAVC (mois) 

37.0 (± 30.3 
min 3 max 
123) 

40.3 (± 37.4 ; 
min 1 max 
169) 

0.735 39.1 (± 34.7 min 1 
max 169) 

MAVC à la 
dernière visite 
(Ecart type) 

0.258 (0.196) 0.366 (0.271) 0.059 0.325 (0.249) 

Date de la 
dernière MAVC 
= durée de 
suivi moyenne 
(mois) 

59.0 (± 39.7 
min 12 max 
123) 

58.8 (± 40.2 
min 12 max 
170) 

NS 58.8 (± 39.7 min 12 
max 169) 

Figure 13 : Délai d’obtention et moyenne de la meilleure acuité visuelle corrigée 
obtenue sur toute la durée du suivi post-opératoire en logMAR. 

 

Il n’y avait pas de différence de durée de suivi moyenne entre les deux groupes.  

Figure 14 : Evolution de la MAVC maximale post-opératoire en logMAR 
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La meilleure acuité visuelle corrigée post-opératoire augmentait progressivement 
avec le temps. Cette tendance était retrouvée dans les deux groupes. Dans le 
groupe 1 elle semblait augmenter plus rapidement même s’il n’existait aucune 
différence significative en termes de délais d’obtention de la MAVC maximale post-
opératoire. 

 

 

 

Préopératoire 6 mois 1 an 2 ans 2-5 ans > 5ans 

TOTAL  -0,640 -0,614 -0,508 -0,410 -0,323 -0,253 

GROUPE 
1 

-0,635 -0,531 -0,490 -0,324 -0,306 -0,242 

GROUPE 
2 

-0,644 -0,666 -0,519 -0,458 -0,340 -0,261 

p 0.914 0.134 0.698 0.136 0.748 0.797 

Figure 15 : Moyenne des MAVC aux différents intervalles de temps et entre les deux 
groupes  

 

A 1 an, 26% des patients avaient une acuité visuelle décimale supérieure ou égale à 
0.5, 70% une acuité visuelle entre 0.1 et 0.4. Cette tendance s’inversait après 5 ans 
de suivi, avec 68% des patients ayant une acuité visuelle supérieure ou égale à 0.5. 

 

MAVC à 1 an de suivi Nombre % 
AV >= 0.5 13 26% 

AV entre 0.1 et 0.4 35 70% 

AV < 0.1 2     4% 

TOTAL 50 100% 

Figure 16 : Résultats à 1 an de suivi 

.  
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MAVC à 5 ans de suivi Nombre % 
AV >= 0.5 17 68% 

AV entre 0.1 et 0.4 7 28% 

AV < 0.1 1     4% 

TOTAL 25 100% 

Figure 17 : Résultats à 5 ans de suivi 

 

Meilleure acuité visuelle 
post opératoire 

Nombre % 

AV >= 0.5 37 67% 

AV entre 0.1 et  0.4 17 30% 

AV < 0.1 1   3% 

TOTAL 55 100% 
Figure 18 : Résultats en termes d’acuité visuelle maximale post-opératoire 

 

 

c. OBJECTIF PRINCIPAL : GAINS D’ACUITE VISUELLE SUR LES 
EFFECTIFS TOTAUX 

 

Instant t 6 mois  1 an 2 ans 2-5 Ans > 5 ans 
Gain 
logMAR 

0,031 0,132 0,282 0,377 0,382 

Ecart 
type 

0,385 0,347 0,372 0,441 0,368 

Nombre 54 50 39 27 25 
p p = 0,555 p < 0,01 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 
Figure 19 : Gain de MAVC post-opératoire par rapport au préopératoire (effectifs 
totaux) 

Il n’existait pas de gain d’acuité visuelle à 6 mois par rapport à l’acuité visuelle 
préopératoire. Ce gain était par contre significatif après 6 mois avec 1.3 lignes en 
moyenne à 1 an et augmentait avec le temps pour atteindre 3.8 lignes de gagnées 
après 5 ans de suivi. 
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 Gain entre MAVC 
préopératoire et MAVC à 
la dernière visite 

Gain entre MAVC 
préopératoire et MAVC 
maximale  

LogMAR 0,316 0,355 
Ecart type 0,377 0,345 
p p<<0.001 p<<0.001 
Figure 20 : Gains d’acuité visuelle entre MAVC préopératoire et MAVC à la dernière 
visite ou la MAVC post-opératoire 

 

Le gain moyen entre la MAVC préopératoire et la MAVC maximale retrouvée en 
post-opératoire était significatif de 3.55 lignes tous patients confondus, et de 3.16 
lignes à la dernière visite.  

 

 Gain 
MAVC à 
1 AN 

Gain 
MAVC à 
2 ANS 

Gain 
MAVC <5 
ANS 

Gain 
MAVC >5 
ANS 

 / 6 MOIS / 1 AN / 2 ANS / < 5 ANS 
LogMAR 0,118 0,127 0,099 0,082 
Ecart 
type 

0,382 0,292 0,199 0,238 

p p < 0,05 p < 0,01 p = 0,02 p = 0,190 
Effectifs 
totaux 

50 38 25 16 

Figure 21 : Gains d’acuité visuelle entre les différents intervalles de temps  

 

Les patients gagnaient de l’acuité visuelle au fil du temps de façon significative 
jusqu’à 5 ans entre les intervalles de temps avec un gain persistant d’environ 1 ligne 
par an. L’acuité visuelle semblait se stabiliser après 5 ans de suivi. (Gain non 
significatif >5ans/<5ans, 0.82 lignes, p=0.190) Le nombre de patients suivis était 
aussi plus faible (16) dans ce dernier intervalle de temps.  

 

 Gain MAVC à >5 
ANS 

Gain MAVC >5 ANS 

 / 6 MOIS / 1 AN 
LogMAR 0,319 0,230 
Ecart 
type 

0,415 0,295 

p p = 0.001 p < 0.01 
Effectifs 
totaux 

24 20 

Figure 22 : Gains d’acuité visuelle à 5 ans de suivi par rapport aux premiers 12 mois 
post-opératoires 
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La MAVC après 5 ans de suivi était en moyenne supérieure de 3.19 lignes par 
rapport à celle constatée à 6 mois en post-opératoire, et de 2.30 lignes par rapport à 
celle constatée 1 an après l’opération.  

 

d. ANALYSES SECONDAIRES 

- COMPARAISON DES GAINS D’ACUITE VISUELLE ENTRE LE GROUPE 1 ET 
LE GROUPE 2 

 Gain 
MAVC à 
<6 MOIS 

Gain 
MAVC à 
<1 AN 

Gain 
MAVC à 
<2 ANS 

Gain 
MAVC à 
<5 ANS 

Gain 
MAVC à 
>5 ANS 

/ PréOp / PréOp / PréOp / PréOp / PréOp 
GROUPE 
1 

logMAR 0.104 0.112 0.315 0.381 0.478 
p 0.247 0.216 0.003 0.004 0.003 

Effectifs  21 19 14 13 11 
GROUPE 
2 

logMAR -0.015 0.144 0.264 0.274 0.307 
p 0.818 0.021 0.029 0.014 0.004 

Effectifs  33 31 25 14 14 
Figure 23 : Gains de MAVC dans les deux groupes aux différents intervalles de 
temps par rapport à la MAVC préopératoire (PréOp) 

 

Le gain d’acuité visuelle post-opératoire par rapport à l’acuité visuelle 
préopératoire devenait significatif après 6 mois de suivi dans le groupe 2, et après 1 
an de suivi dans le groupe 1. Il était significatif ensuite à tous les intervalles de 
temps. Le groupe 1 gagnait 4.78 lignes après 5 ans de suivi, le groupe 2 gagnait 
quant à lui 3.1 lignes, différence non significative p=0.256.  

Il n’existait aucune différence statistiquement significative entre les deux groupes 
pour tous les autres gains de MAVC calculés notamment concernant le gain entre la 
MAVC préopératoire et la MAVC maximale post-opératoire qui était de 3.92 lignes 
dans le groupe 1 contre 3.32 lignes dans le groupe 2 (p=0.531). 

 

 

- PATIENTS AYANT ATTEINT LES HUIT DIXIEMES 

 

Douze patients ont réussi à atteindre les huit dixièmes dont six ayant obtenu 
dix dixièmes. Cette meilleure acuité visuelle corrigée a été atteinte à 48.1 mois (± 
25.7; min 18 max 108) soit 4 ans. La durée de suivi moyenne était de 62.1 mois (± 
24.7 ; min 19 max 108) légèrement supérieure à la durée de suivi moyenne (58.8 
mois). 

Il existait autant de cornées du groupe 1 que du groupe 2. Les indications étaient 
variées même si la dystrophie stromale était l’indication la plus fréquente.  
L’épaisseur moyenne des greffons était plutôt faible à 221 microns (± 40 ; min 200 ; 
max 300) L’acuité visuelle préopératoire était élevée à 0.265 logMAR ou 3.45 
dixièmes, contre 0.640 logMAR sur les effectifs totaux ou 2.29 dixièmes.  
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GROUPE GROUPE 1 GROUPE 2  
INDICATIONS 1 kératite à adénovirus 

5 dystrophies stromales  
(2RB, 2 maculaires, 1 grillagée) 

2 kératites traumatiques 
1 brûlure chimique 
1 kératite bactérienne 
1 invasion épithéliale 
1 kératite herpétique 
 

TOTAL = 12 6 6 
Figure 24 : Indications ayant motivé la greffe chez le groupe ayant atteint 8/10 

 

- TOPOGRAPHIE SPECULAIRE : CYLINDRE ET INDEX D’IRREGULARITES DU 
TMS 

Concernant l’astigmatisme, le dernier cylindre retrouvé sur la dernière 
topographie tous patients confondus était en moyenne de 3.33 dioptries (± 2.00 ; min 
0.21 max 8.44).  

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes. 

La moyenne de l’index d’asymétrie de surface (SAI) tous patients confondus était de 
1.69 (ET 1.32 ; min 0.39 max 7.14) et celle de l’index de régularité de surface (SRI) 
était de 1.03 (ET 0.65 ; min 0.07 max 2.78).  

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes concernant le SAI. 
Nous avons retrouvé un index de régularité de surface (SRI) meilleur dans le groupe 
2.  

EFFECTIFS 
TOTAUX 

CYLINDRE SAI SRI DELAI DE 
MESURE 

MOYENNE DES 
INDICES DE LA 
DERNIERE 
TOPOGRAPHIE  

3.33 dioptries 
(± 2.00 ; min 
0.21 max 8.44) 

1.69 (± 1.32 ; 
min 0.39 max 
7.14) 

1.03 (± 0.65 ; 
min 0.07 max 
2.78) 

48.5 mois (± 
42.2 ; min 
2.7 max 
165.4) 

Figure 25 : Résultats des mesures de la dernière topographie réalisée 

 

CORNEES Groupe 1 Groupe 2 p 
Moyenne Cylindre : 
dioptries (ET ; min 
max) 

3.15 (± 1.58 ; 0.79 
6.90) 

3.44 (± 2.23 ; 0.21 
8.44) 

0.625 

Moyenne SAI (ET ; 
min max) 

1.90 (± 1.01 ; 0.83 
4.62) 

1.56 (± 1.48 ; 0.39 
7.14) 

0.383 

Moyenne SRI (ET ; 
min max) 

1.32 (± 0.63 ; 0.41 
2.78) 

0.85  (± 0.60 ; 0.07 
2.24) 

0.011 

DELAI MOYEN DE 
REALISATION 
(mois) 

57.5 (± 41.9 ; min 1 
max 161) 

53.7 (± 46.4 ; min 2.7 
max 165) 

 

Figure 26 : Comparaison des paramètres de la dernière topographie réalisée entre 
les 2 groupes 
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- COMPTAGE ENDOTHELIAL 

Nous avons pu noter le dernier comptage bilatéral en microscopie spéculaire 
post-greffe chez 28 patients. Nous n’avons pas pu étudier la perte cellulaire entre le 
comptage préopératoire et post-opératoire de l’œil opéré car la microscopie 
spéculaire avant l’opération n’avait été que très rarement réalisée. 

Nous avons exclu les quatre patients ayant bénéficié d’une chirurgie de cataracte 
préopératoire ou post-opératoire unilatérale sur l’œil greffé.  

Il n’existait pas de perte cellulaire endothéliale significative chez l’œil opéré d’ALTK : 
La différence moyenne entre le comptage cellulaire de l’œil greffé et l’œil sain était 
positive à 133 cellules.  

Chez les quatre patients ayant bénéficié d’une chirurgie de cataracte unilatérale sur 
l’œil greffé, il existait une perte endothéliale moyenne de 439 cellules (±658) non 
significative par rapport à l’œil controlatéral.  

 

- PROFONDEUR DE DECOUPE ET ACUITE VISUELLE 

Nous avons isolé deux autres groupes en fonction de la profondeur de la 
découpe en supposant que les résultats visuels seraient peut-être moins bons pour 
les découpes profondes.  

D’un côté nous avions 37 greffes avec des découpes de 110 à 200 microns (faible 
profondeur) et de l’autre 13 greffes avec des découpes de 250 à 350 microns (forte 
profondeur).  

Il n’a pas été retrouvé de différence significative de gain d’acuité visuelle entre les 
deux groupes sauf pour le gain d’acuité visuelle à 5 ans par rapport à 1 an qui était 
supérieur dans le groupe faible profondeur : 3.35 (± 3.03) vs 1.00 ligne(s) (± 2.72) 
pour le groupe forte profondeur, p=0.012. Ceci en raison d’une acuité visuelle 
préopératoire meilleure dans le groupe forte profondeur. (0.595 logMAR contre 0.635 
logMAR dans le groupe faible profondeur) 

La moyenne de la MAVC post-opératoire maximale était de 0.256 logMAR dans le 
groupe faible profondeur, contre 0.307 logMAR dans le groupe forte profondeur. 
(p=0.440) 

PROFONDEUR Nombre Indications 
250 5 1 kératite virale (HSV), 1 dystrophie granulaire, 1 

kératite traumatique, 1 kérato-conjonctivite vernale 
300 6 2 kératites virales (HSV), 1 invasion épithéliale post-

LASIK, 1 kératite bactérienne, 1 kératite traumatique, 
1 dystrophie granulaire 

350 2 1 kératite virale (HSV), 1 invasion épithéliale post-
LASIK 

Figure 27 : Détail des indications ayant motivé une découpe de plus de 200 microns 

 

Parmi les découpes de forte profondeur, l’indication la plus représentée était l’opacité 
séquellaire d’une kératite herpétique (4 patients sur 13), même si celle-ci était aussi 
sur les effectifs totaux l’indication la plus fréquente. En deuxième position, on 
retrouvait les complications de chirurgie réfractive (invasions épithéliales) nécessitant 
une découpe plus profonde que celle du capot initial, les kératites traumatiques, et 
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les dystrophies granulaires dont les dépôts peuvent être effectivement assez 
profonds dans l’épaisseur du stroma.  

 

Indications  Profondeur 
moyenne 
(microns) 

Minimum/Maximum Effectifs 

Adénovirus 176.7 130/200 3 
Brûlure chimique 233.4 200/300 3 
Dystrophies 
stromales 

208.8 200/300 15 

Kératite 
bactérienne 

250.0 200/300 2 

Kératite 
traumatique 

216.6 200/250 3 

Kératites virales 
(HSV ou VZV) 

245.8 200/350 12 

Ptérygions 140.0 130/150 2 
Tumeurs 170.0 110/250 3 
Figure 28 : Profondeur de découpe moyenne en fonction de l’indication  

Les kératites virales herpétiques et les kératites bactériennes avaient en moyenne la 
plus importante épaisseur de découpe. 

 

 

- COMPLICATIONS PEROPERATOIRES OU POST-OPERATOIRES PRECOCES < 
6 mois 

 

Sept patients ont été repris au bloc opératoire dans les 6 mois pour ablation 
du greffon et/ou réaliser une nouvelle ALTK : un défaut de congruence peropératoire, 
quatre retards ou anomalies de cicatrisation, une infection post-opératoire, et un rejet 
épithélial.  

En effet, un greffon n’a pas été positionné car la découpe de forte épaisseur (350 
microns) était de trop petit diamètre. La cicatrisation de deux greffons a été marquée 
par un ulcère persistant nécessitant le changement de la greffe dans les semaines 
suivantes. Un greffon s’est nécrosé suite à une récidive de kératite à VZV et a 
nécessité son changement 4 mois après. Nous avons observé la fonte du greffon 
avec un amincissement cornéen conséquent sans étiologie retrouvée, nécessitant 
une nouvelle greffe à 2 mois. Nous avons dû retirer le greffon et réaliser une greffe 
de membrane amniotique associée à un cross-linking cornéen chez une patiente qui 
a été atteinte d’une kératite bactérienne dans le mois suivant l’opération.  

Un patient opéré pour taie post-traumatique a fait un rejet épithélial avec retard de 
cicatrisation, dû probablement à une forte épaisseur de découpe (350 microns), 
épaisseur qui a été diminuée à 200 microns lors de la reprise au bloc opératoire 3 
semaines après. 
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- RECIDIVES  

DYSTROPHIES STROMALES 

Sur 17 dystrophies stromales opérées, 9 ont récidivé avec un intervalle moyen 
de récidive de 70,2 mois soit 5 ans et 10 mois. (± 34.7 ; min 22 max 124)  

Parmi ces 9 greffes, on trouvait 4 patients opérés bilatéralement d’ALTK, signifiant la 
sévérité de l’atteinte initiale. Les récidives étaient superficielles, inférieures à 100 
microns de profondeur sur le greffon chez 4 patients sur 9. (44%)  

Dystrophie 
récidivante 

Grillagée Maculaire Reis 
Buckler 

Granulaire type 
1 

TOTAL 

Nombre de 
greffes 

4  2  2 1 9 

Nombre de 
patients 

2 1 1 1 5 

Profondeur 
des dépôts  > 
100 microns  

2 2 1 0 5 

Figure 29 : détails des dystrophies récidivantes 

Concernant les récidives sur dystrophies grillagées, une PTK a été réalisée 4 ans 
après et efficace chez un des deux patients. L’œil controlatéral va également en 
bénéficier. L’autre patient a bénéficié d’une PTK 10 ans après avec peu 
d’amélioration de l’acuité visuelle en post-opératoire, le greffon a donc été changé 
quelques mois après en avril 2019. L’œil adelphe est surveillé.  

Les autres patients n’ont pas bénéficié de PTK ou de changement de greffon pour le 
moment, ils bénéficient d’une simple surveillance.  

Ces récidives de dystrophies étaient dans la plupart des cas liées à la présence du 
gène BIGH3, et liées au gêne CHST6 pour les dystrophies maculaires. 

 

KERATITES VIRALES 

  Sur 13 kératites herpétiques, 2 patients ont récidivé sous forme de kératite 
stromale herpétique, dont un patient à deux reprises à 63 et 68 mois après la 
chirurgie, et une patiente 8 mois après. Une patiente opérée de taie cornéenne 
herpétique a développé un épisode d’uvéite antérieure aiguë au même virus 12 mois 
après l’opération (ponction de chambre antérieure positive à HSV1). De même, nous 
avons observé chez un autre patient une récidive de kératite herpétique sous formes 
d’opacités sous épithéliales diffuses 3 mois après. Le rejet a été écarté dans ce 
dernier cas, et il n’a pas nécessité de corticothérapie par voie générale. Ces patients 
ont bien répondu au traitement par corticoïdes locaux associé au traitement antiviral 
par voie orale à pleine dose.  

 

TUMEURS CORNEENNES 

Une tumeur cornéo-conjonctivale de bas grade a récidivé sous forme 
conjonctivale également 6 mois après la première chirurgie malgré un traitement 
adjuvant post-opératoire antimitotique. Le patient a bénéficié de l’exérèse de sa 
lésion conjonctivale et d’un grattage de cornée : le nouveau prélèvement a confirmé 
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la présence d’une néoplasie conjonctivale intra-épithéliale de grade 1 mais l’absence 
de récidive cornéenne. 

L’autre patiente pour qui le diagnostic était douteux sur les prélèvements 
préopératoires et peropératoires initialement, a nécessité le changement du greffon 5 
ans plus tard et l’exérèse d’une lésion conjonctivale associée : l’anatomopathologie 
retrouvait et confirmait alors la présence d’un carcinome épidermoïde infiltrant à la 
fois cornéen et conjonctival.  

 

- CAUSES DE LIMITATION DE L’ACUITE VISUELLE DUES A LA CHIRURGIE 

Nous avons comptabilisé 8 patients avec une ou plusieurs opacité(s) 
résiduelle(s), dont une patiente ayant bénéficié de ce fait d’une kératoplastie 
transfixiante dans les 3 ans suivant l’opération. Tous ces greffons avaient une 
épaisseur de 200 microns sauf un qui avait même une épaisseur plus faible à 130 
microns. (cf figure 30) 

Chez deux patients sur trois opérés d’ALTK optique (centrée sur la pupille) sur 
cicatrice de ptérygion récidivant, nous avons observé une fibrose antérieure 
superficielle du greffon. 

Nous avons remarqué une ou des opacité(s) de l’interface (Annexe Photos lampe à 
fente) chez 10 patients, dont l’un ayant nécessité une reprise avec découpe plus 
profonde 16 mois plus tard (adénovirus). On retrouvait parmi les autres indications 
les deux néoplasies intra-épithéliales, les trois ptérygions, deux kératites 
herpétiques, une kératite zostérienne, une brûlure chimique.  

Nous avons observé 3 kératites bactériennes en post-opératoire. L’une d’elle est 
survenue durant le premier mois de cicatrisation. Elle a nécessité le retrait du greffon 
et une greffe de membrane amniotique avec cross-linking. La patiente a bénéficié 
d’une nouvelle ALTK 2 ans après. L’indication de la greffe était une taie cornéenne 
sur kératite herpétique. Un abcès cornéen a également été observé plusieurs années 
après la greffe chez deux patients opérés pour taie secondaire à une 
kératoconjonctivite vernale et pour taie sur kératite bactérienne.  

Les deux patients opérés pour cicatrices d’opacités cornéennes post-varicelle étaient 
âgés de 5 et 9 ans au moment de la greffe, avec de ce fait une possible amblyopie 
relative limitant la récupération visuelle post-opératoire. 

La principale complication post-opératoire limitant la récupération de l’acuité visuelle 
reste l’astigmatisme irrégulier retrouvé chez la plupart des patients. Il a été identifié 
comme principale cause de limitation de l’acuité visuelle chez 12 patients sur 52.  

Le cylindre moyen nécessaire à la réfraction subjective au moment de la mesure de 
la MAVC maximale post-opératoire était égal à -3.08 (Ecart-type 1.89 ; min 0 max -
7.50) et l’équivalent sphérique à -1.8 (Ecart-type 4.52 ; min 0 max -10.5).  

Sept patients ont nécessité la correction d’un cylindre supérieur ou égal à 6 dioptries 
lors de la réfraction subjective réalisée au moment de leur MAVC maximale. Nous 
avions observé parmi ces patients, 3 taies cornéennes post-traumatiques, 2 kératites 
virales herpétiques, une dystrophie grillagée et une invasion épithéliale post-LASIK. 
Leur MAVC maximale décimale était plutôt basse calculée à 0.52.  

Trois patients ont bénéficié d’incisions relaxantes après l’opération pour 
astigmatisme géant (c’est-à-dire supérieur ou égal à 6 dioptries sur la topographie) et 
régulier. Elles ont été efficaces 17 mois après dans un cas opéré initialement de 
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ptérygion avec la diminution du cylindre sur la topographie de 7.24 à 1.81 dioptries. 
Elles ont entrainé une inversion importante de l’astigmatisme chez un patient opéré 
11 mois auparavant de taie post-traumatique, le cylindre lui passant de 6.0 à 6.5 
dioptries. Elles n’ont pas entrainé de modification du cylindre réalisées à 11 mois en 
post-opératoire chez un patient atteint de dystrophie stromale. (6.5 à 6.9 dioptries) 

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes même si le cylindre 
moyen de la réfraction subjective réalisée au moment de la meilleure acuité visuelle 
était plus faible (-2.6 dioptries) dans le groupe 1 par rapport au groupe 2 (-3.3 
dioptries). 

 

 
Figure 30 : Opacité résiduelle (préopératoire en haut sur cicatrice de kératite, post-
opératoire en bas avec hyperdensité résiduelle sur imagerie Scheimpflug. 

 

- REJETS DE GREFFE 

 

Nous avons comptabilisé cinq rejets de greffe.  

Nous avons observé un rejet épithélial avec retard de cicatrisation, dû probablement 
à une forte épaisseur de découpe (350 microns). Ce rejet étant précoce il a nécessité 
le changement de la greffe au bloc opératoire.  

Nous avons noté, un autre rejet épithélial pur, 2 autres rejets à la fois épithéliaux et 
sous épithéliaux, et un rejet stromal. Dans les 4 cas, il a été réalisé 3 jours de 
corticothérapie intraveineuse et locale à forte dose, qui ont permis de retrouver 
l’acuité visuelle antérieure au rejet et ceci n’a pas empêché non plus par la suite la 
progression de celle-ci.  

Les indications étaient : kératite bactérienne, dystrophie de Reis Buckler, dystrophie 
maculaire et kératite herpétique. L’épaisseur de la découpe était de 200 microns 
pour 3 sujets, 250 microns pour le quatrième. Un des patients avait arrêté la 
corticothérapie locale, arrêt responsable du rejet 1.5 an après la chirurgie. Les trois 
autres rejets sont survenus dans l’année suivant la chirurgie (6 mois, 8 mois et 9 
mois).  
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 INDICATION TYPE DE 
REJET 

DELAI 
GREFFE - 
REJET 

CAUSE 

Patient 1 Kératite 
traumatique  

Epithélial  < 1 mois Greffon trop 
épais  

Patient 2 Kératite 
bactérienne 

Epithélial et 
sous-épithélial  

6 mois  

Patient 3 Dystrophie de 
Reis Buckler 

Epithélial 8 mois  

Patient 4 Dystrophie 
maculaire 

Stromal 9 mois  

Patient 5 Kératite virale 
(HSV) 

Epithélial et 
sous-épithélial 

18 mois Arrêt de la 
corticothérapie 
locale décidé 
par le patient  

Figure 31 : Tableau récapitulatif des rejets de greffes observés 
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IV. DISCUSSION 
 

Les premières études affirmant l’efficacité et la sureté de ces greffes lamellaires 
datent de 1999, (13) période concomitante de l’apparition de plusieurs techniques 
novatrices telles que la PTK ou la kératoplastie lamellaire profonde. (14) 

 

- INDICATIONS OPTIQUES 

Nous avons étudié comme deux autres études récentes (15)(16), les résultats 
visuels et les indications optiques de ces greffes, avec une longue durée d’inclusion 
(13 ans: 2005-2018) et une durée de suivi semblable de 58.8 mois. Les indications 
les plus communes étaient plutôt différentes pour Fuest (16) et comprenaient en 
majorité les taies cornéennes causées par kératite infectieuse sous lentilles (26% VS 
4.5% dans notre étude), les dystrophies cornéennes (14% VS 25% dans notre 
étude), et 26% d’opacités cornéennes d’origine inconnue. Pour Guber (15) et 
Vajpayee (17), la baisse de vision par taie cornéenne cicatricielle était la principale 
indication et représentait 70% des adultes inclus contre un peu moins chez nous 
(56%), du fait de la plus grande proportion de dystrophies incluses. Les greffes 
étaient réalisées traiter les taies cornéennes suivant une kératite bactérienne (32% 
VS 4.5 %), une complication chirurgicale ou un traumatisme, pour dystrophie 
cornéenne (9%), tumeur cornéenne, kératite vernale, kératocône ou kératite de 
l’enfance. Ces trois dernières étaient plus fréquentes en proportion car leur 
échantillon comprenait un tiers d’enfants. Ces indications sont donc semblables aux 
nôtres même si nous avons opéré davantage de dystrophies stromales, et peu de 
cicatrices d’abcès cornéens. Cette étiologie était pour nous davantage une indication 
à réaliser une kératoplastie lamellaire profonde en raison de l’inhomogénéité de la 
pachymétrie due à l’amincissement en regard de la taie.  

 

- INDICATIONS TECTONIQUES 

Les indications à visée tectonique retrouvées ont toutes été décrites dans la 
littérature. (18,19,20,21) Les études restent peu nombreuses. L’indication la plus 
fréquente était le ptérygion, pour lequel il a été réalisé chez 10 patients après 
exérèse antérieure ou peropératoire une greffe lamellaire à cheval sur le limbe, dans 
le but de prévenir les récidives ou de combler un amincissement. Les trois autres 
indications les plus observées étaient les brûlures cornéennes ou cornéo-
conjonctivales chimiques avec de graves tableaux cliniques et les kératites virales 
pour ulcère préperforatif avec retard de cicatrisation ou perforation cornéenne 
avérée, ainsi que les reconstructions après exérèse de tumeur cornéenne. Toutes 
nos étiologies ont pu être responsables de perforation à parts égales. Bessant 
retrouvait quant à lui davantage de perforations sur ulcères d’origine immunologique, 
mais nous en comptions peu dans notre échantillon. (22,23)  
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- ACUITE VISUELLE 

Notre travail confirme l’efficacité et la sûreté de la greffe lamellaire antérieure 
automatisée avec un gain moyen d’acuité visuelle de 3.5 lignes par rapport à l’acuité 
visuelle préopératoire.  

La MAVC post-opératoire semble progresser au fil du temps de façon continue pour 
se stabiliser après 5 ans de suivi. A ce stade le gain s’amenuisait mais nos effectifs 
étaient réduits. Le bénéfice visuel par rapport à l’acuité visuelle préopératoire 
n’apparait que 6 mois après l’opération du fait de l’ablation des points qui se fait 
durant cette période et du temps de cicatrisation épithéliale et de l’interface. 

Notre gain d’acuité visuelle post-opératoire par rapport à la MAVC préopératoire était 
inférieur à d’autres études à 6 mois (24, 17) et en effet non significatif et il ne 
devenait significatif qu’à 1 an avec un gain de 1.32 lignes. Biser (24) est le seul à 
avoir étudié comme nous le gain d’acuité visuelle, pour s’affranchir de manière 
objective des différences d’acuités visuelles pré opératoires. A 1 an de suivi, 26% 
des yeux avaient une MAVC supérieure ou égale à 20/40, (52.3 % pour Maia (2)) 
puis 47% des yeux à 2 ans.  

Nous avons retrouvé une MAVC meilleure que Guber (17) à la dernière visite (0.55 
logMAR) pour un suivi moyen inférieur au nôtre (35 mois). Elle était encore plus 
importante pour Fuest (18) (0.21 logMAR) après 61 mois de suivi. Nous avons 
constaté chez nos patients ayant obtenu une MAVC maximale post-opératoire 
supérieure ou égale à 8/10, que celle-ci était obtenue après environ 4 ans de suivi. 
Chez 58% d’entre eux, l’acuité maximale obtenue en post-opératoire était celle 
constatée lors dernière visite. Ces patients étaient suivis sur une longue durée (62.8 
mois). Les indications étaient dominées par les dystrophies stromales (42%). 
L’épaisseur moyenne de la découpe se rapprochait des 200 microns. L’acuité 
visuelle maximale post-opératoire est donc bien atteinte plusieurs années après la 
chirurgie et les meilleurs résultats semblent être obtenus sur les dystrophies 
stromales avec une découpe de faible épaisseur.  

Comme le supposait déjà Wiley (22) en 2004, l’acuité visuelle post-opératoire 
s’améliore progressivement avec le temps, au fil des années, peut-être par 
remodelage et épaississement épithélial venant corriger l’astigmatisme irrégulier.  

 

 

- ANALYSES SECONDAIRES 

Nous n’avons pas trouvé de différence significative en termes de gains 
d’acuité visuelle entre les deux groupes. Notre effectif était faible pouvant expliquer 
l’absence de différence, mais il restait cependant supérieur à toutes les autres 
études réalisées. Après 5 ans de suivi le gain d’acuité visuelle était supérieure de 
1.71 lignes dans le groupe 1 par rapport au groupe 2. Elle semblait être atteinte plus 
tôt dans ce groupe-là également. 

Le cylindre moyen nécessaire à l’obtention de la MAVC maximale post-opératoire et 
le cylindre retrouvé sur la dernière topographie étaient élevés tous les deux à 3.0 
dioptries en moyenne. Il n’existait pas de différence entre les deux groupes pour 
celui-ci et pour l’index d’asymétrie de surface. Néanmoins, il existait une différence 
concernant l’index d’irrégularité qui était plus élevé dans le groupe 1. Ce résultat 
semble être lié aux récidives des dystrophies stromales. En effet, le SRI moyen chez 
tous les patients ayant récidivé était de 1.74 (± 0.58 min 0.71 max 2.78) contre 0.93 
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(± 0.40) pour le reste des patients du groupe 1, et 1.05 (± 0.41) si l’on conservait 
uniquement les dystrophies stromales n’ayant pas récidivé en excluant les kératites à 
adénovirus. Ce résultat se rapprochait alors du groupe 2 (0.85 ± 0.60). 
L’augmentation de cet index pourrait donc être un indicateur indirect de récidive des 
dépôts stromaux. 

Nous n’avons pas pu étudier la différence entre le comptage préopératoire et post-
opératoire du même œil opéré d’ALTK, à cause du caractère rétrospectif et de la 
fréquente absence de réalisation de cet examen au préalable.  

28 patients ont pu bénéficier du comptage bilatéral en microscopie spéculaire en 
post-opératoire. Il n’existait pas de perte cellulaire endothéliale significative chez l’œil 
opéré d’ALTK par rapport à l’œil controlatéral. Ce résultat était attendu du fait de 
l’absence de geste intraoculaire pouvant détériorer l’endothélium durant la chirurgie. 

En cas de chirurgie de cataracte unilatérale sur l’œil greffé, la perte endothéliale 
moyenne était de 439 cellules (+-658) non significative par rapport à l’œil 
controlatéral. Ce résultat se rapproche du résultat de Al-Osaily (25) qui comparait la 
perte cellulaire endothéliale préopératoire et post-opératoire d’un même œil opéré de 
chirurgie de cataracte (densité cellulaire préopératoire - densité cellulaire post 
opératoire = 442.70 ± 328.43 ;p<.001)  

 

- COMPLICATIONS  

Sept chirurgies sur 65 ont nécessité le changement du greffon dans les 6 
premiers mois pour des complications peropératoires ou post-opératoires précoces 
plutôt diverses.  

Nous n’avons pas pu étudier le pourcentage de perforation peropératoire dans notre 
étude car elle était rétrospective basée sur la liste des chirurgies répertoriées ALTK, 
et non prospective. Hors, la perforation entraîne la conversion et donc le codage 
CCAM de l’intervention en kératoplastie transfixiante. La perforation se produit 
généralement à cause d’une découpe anormalement profonde par rapport à la 
pachymétrie cornéenne du patient (2). Son incidence dans la littérature irait de zéro à 
30% mais est surtout décrite dans les DALK lors de la dissection lamellaire profonde, 
et non lors de l’usage d’un microkératome car celui doit être rarement utilisé en cas 
de profondeur supérieure à 250 microns, et est déconseillé en cas d’épaisseur 
supérieure à 350 microns.   

Les causes de limitation de l’acuité visuelle post-opératoire liées à la chirurgie étaient 
semblables à celles de Maia (2), à savoir, astigmatisme irrégulier principalement, 
opacité résiduelle ou cicatricielle de l’interface. Nous rajoutons à cela du fait de notre 
échantillon particulier les récidives de dystrophies stromales.  

Notre délai de récidive (5 ans et 10 mois) était légèrement supérieur à celui de Lewis 
(26) publié en octobre 2017, d’environ 3.7 ans pour les ALTK, et de 3.2 ans pour les 
KLAP, ceci pouvant s’expliquer par le caractère rétrospectif de notre recueil et donc 
à un retard de diagnostic possible de ces récidives. Quand elles sont superficielles, 
un traitement par PTK peut suffire dans la plupart des cas. Quand elles sont 
profondes avec baisse d’acuité visuelle il ne faut pas hésiter à changer le greffon 
lamellaire. Nos résultats concordent d’autre part avec la littérature concernant les 
types de dystrophies récidivantes puisque l’on sait que les dystrophies de la 
membrane de Bowman sont les plus à risque de récidive suivies par les dystrophies 
granulaires puis grillagées respectivement. (27) 
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- POINTS FORTS/FAIBLES 

Notre étude est la plus grande étude rétrospective sur les ALTK à visée 
optique jamais réalisée, avec un effectif de 65 greffes étudiées, sur 52 patients, et 
une durée de suivi moyenne plus que correcte de 59 mois, et une longue période 
d’inclusion de 13 ans.  

Nous avons également étudié en détails les indications de ces greffes, tant à visée 
tectonique, qu’à visée optique, avec un grand effectif de dystrophies stromales 
comparativement aux autres études.  

Nous avons pour la première fois séparé et comparé deux groupes d’indications. 
L’absence de différence statistiquement significative entre les deux groupes peut être 
réelle ou s’expliquer par le manque de données lié au caractère rétrospectif, à 
l’éloignement géographique des patients n’ayant pas pu revenir en contrôle (lié au 
peu de centres réalisant cette procédure), à la longue période d’inclusion et au faible 
nombre de greffes réalisées.  

Nous avons néanmoins confirmé de façon significative le gain d’acuité visuelle 
prodigué par cette procédure de greffe, sans différence significative de gain d’acuité 
visuelle entre les deux groupes. Les résultats semblent supérieurs en cas de 
dystrophie stromale ou d’infiltrats nummulaires post-adénovirus avec une MAVC 
maximale post opératoire à 0.243 logMAR, contre 0.312 dans le groupe 2 (p=0.216) 
mais cela devrait être confirmé par une étude multicentrique pour être plus longue, 
plus grande et si possible prospective. Il conviendrait également d’étudier les 
résultats visuels de ces greffes en fonction des sous-groupes d’indications et de la 
profondeur de découpe, afin d’établir des facteurs pronostiques. 
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V. CONCLUSION 

 

L’ALTK à visée optique est donc une technique efficace et sûre pour traiter deux 
principales indications représentées principalement par les taies cornéennes 
superficielles et les dystrophies stromales avec des résultats similaires. Elle peut 
également être réalisée à visée tectonique pour traiter les ptérygions récidivants.  

Le microkératome utilisé permet des découpes nettes, fiables et reproductibles. En 
cas d’opacité de faible densité ou de dystrophie stromale, le laser femtoseconde 
permet par sa précision supérieure une meilleure congruence des tissus au niveau 
de l’interface et l’obtention de résultats anatomiques et fonctionnels supérieurs. 

Les résultats visuels restent habituellement moins bons que ceux de la kératoplastie 
lamellaire antérieure profonde, ce qui explique probablement sa faible diffusion, mais 
elle présente un risque moindre de perforation et de complications dû à l’absence 
d’ouverture de la chambre antérieure. Sa technique chirurgicale est aussi plus facile 
même si le coût du matériel nécessaire en fait une technique peu répandue. 

En cas de récidive superficielle de dystrophie stromale sur le greffon, le traitement au 
laser excimer doit être la solution de première intention. Le changement du greffon 
peut se faire aisément en seconde intention.  

L’acuité visuelle est dans la plupart des cas limitée par l’astigmatisme irrégulier créé 
par l’assemblage des deux découpes surtout s’il était déjà préexistant, même si 
celle-ci s’améliore avec les années jusqu’à atteindre dix dixièmes dans un nombre de 
cas non négligeable. Il ne faut pas avoir peur de la réaliser quand l’indication s’y 
prête, notamment en cas de dystrophie cornéenne stromale, et être ensuite patient 
devant l’augmentation progressive de l’acuité visuelle post-opératoire. 
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VI. ANNEXES 

 

- RESULTATS D’ACUITES VISUELLES EN DECIMALES 
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- ABREVIATIONS 
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ALTK Automated Lamellar Therapeutic Keratoplasty 
CCAM Classification Commune des Actes Médicaux 
CNIL Comission Nationale Informatique et Libertés 
DLAK Deep Lamellar Anterior Keratoplasty 
ET Ecart-type 
GLAC Gestion de la Liste d’Attente Cornée  
HSV Herpes virus 
KLAP Kératoplastie Lamellaire Antérieure Profonde 
LASIK Laser in situ keratomileusis  
MAH Membrane Amniotique Humaine 
MAVC Meilleure Acuité Visuelle Corrigée 
MAX Maximum 
MIN Minimum 
PTK Photothérapeutic Keratoplasty 
RB Reis Buckler 
SAI Surface Asymmetry Index 
SALK Superficial Anterior Lamellar Keratoplasty 
SRI Surface Regularity Index 
TB Thiel Behnke  
TMS-4 Topographe cornéen Tomey 
UBM Ultrasound Biomicroscopy 
VZV Varicella-Zoster Virus 
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- PHOTOGRAPHIES LAMPE A FENTE 

 

Suture du greffon par des points séparés  

 
Suture du greffon par un surjet  
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Suture du greffon en pont / hauban 

 

 
Opacité de l’interface 
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TRIBY Camille 2019 TOU3 1617 
 
Etude rétrospective des greffes de cornée lamellaires antérieures automatisées 

(ALTK) réalisées au CHU de Toulouse de janvier 2005 à janvier 2018 

 

 
Résumé : 
Objectifs : Etudier les indications des ALTK à visée tectonique et à visée optique. 
Evaluer le gain d’acuité visuelle post-opératoire des greffes à but optique au cours du 
temps. 

Méthodes : Inclusion de tous les patients ayant bénéficié d’une ALTK entre janvier 
2005 et janvier 2018. Pour les ALTK à visée optique ayant une durée de suivi 
supérieure à 1 an : Etude de la meilleure acuité visuelle corrigée préopératoire, puis 
post-opératoire, à 6 mois, 1 an, 2 ans, entre 2 et 5 ans, et après 5 ans de suivi. 
Evaluation du délai d’obtention moyen de l’acuité visuelle maximale post-opératoire.  

Résultats : 96 ALTK ont été réalisées dont 31 à visée tectonique (ptérygion (10), 
brûlure chimique (4), tumeur primitive (4), ulcère sur kératite virale (3) ou d’origine 
auto-immune (2), échec de greffe de cornée antérieure (2)) et 65 à visée optique 
(dystrophie stromale (16), taie(s) cornéenne(s) cicatricielle(s) de kératite virale (19), 
de traumatisme (4), de brûlure chimique (4), de ptérygion multiopéré (3), de kératite 
bactérienne (3)). La durée moyenne de suivi des 55 greffes analysées (49 patients) 
était de 58.8 mois. Le gain entre l’acuité visuelle préopératoire et l’acuité visuelle 
maximale post-opératoire était significatif à 3.55 lignes (±3.45) p<<0.001. A 1 an de 
suivi, il était de 1.32 lignes (±3.47) p<0.01, et 26% des patients avaient une acuité 
visuelle décimale supérieure ou égale à 0.5, contre 68% après 5 ans de suivi. 12 
patients avaient atteint 0.8, en moyenne 4 ans (+-2.1) après l’opération.   

Conclusion : Après chirurgie d’ALTK à visée optique, l’acuité visuelle s’améliore 
progressivement au fil des années. Les dystrophies cornéennes stromales et les 
opacités cornéennes cicatricielles en sont les principales indications.  
 

TITRE EN ANGLAIS : Retrospective Study about automated anterior lamellar 
therapeutic keratoplasties (ALTK) perfomed at the Toulouse university hospital 
center from january 2005 to january 2018 
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