
Clinique 

CHIRURGIE EXPÉRIMENTALE 

Olivia Ferrandino

avec une greffe de dent
Rendre la vue

Une technique italienne de pointe permet à des patients atteints de cécité totale 

de récupérer de 1 à 5 dixièmes grâce à la greffe d’une dent à l’intérieur de l’œil. 

Découverte d’une opération exceptionnelle réalisée à Marseille. 
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L
e chirurgien maxillo-facial 
Laurent Guyot et l’ophtalmo-
logue Louis Hoffart ont af-

finé avec leur staff médical marseillais 
une technique mise au point en Italie 
il y a 40 ans. Ils ont réalisé une inter-
vention chirurgicale à quatre mains exi-
geant deux opérations de 3 heures à 
6 mois d’intervalle. « Rien ne s’impro-
vise sur cette partition chirurgicale », 
affirme Laurent Guyot, chef du service de 
chirurgie maxillo-faciale et de chirurgie 
plastique à l’hôpital Nord de Marseille. 
Au contraire, tous les gestes chirurgi-
caux sont déterminés à l’avance.

Alors que cette opération n’était plus 
réalisée en France, « il a fallu tout un 
staff chirurgical (trois internes, deux 

infirmières et un anesthésiste) qui 
nous aide dans la prise en charge des 
patients. Ce n’est d’ailleurs pas simple 
à monter. Il s’agit de techniques de niches. 
Elles ont été affinées avec le temps, 
en lisant notamment de nombreuses 
publications à ce sujet ou en parcou-
rant quelques congrès », poursuit Louis 
Hoffart, chef du service d’ophtalmologie 
de la Timone à Marseille. 

Aujourd’hui, « certains chirurgiens sont 
parfois démunis car ils n’ont aucune 
solution chirurgicale à proposer à leurs 
patients. Lorsque nous avons vu l’apport 
de cette technique pour nos patients, 
nous nous sommes dits qu’elle pouvait 
être un réel atout pour eux », s’enthou-
siasme le praticien.

UNE DIZAINE DE CHIRURGIENS EN EUROPE 
RÉALISENT CETTE OPÉRATION

Ils ne sont aujourd’hui qu’une dizaine en Europe et en Asie à opérer 
à l’aide de cette technique délicate des patients victimes de cécité. 
Louis Hoffart, chef du service d’ophtalmologie de la Timone à Marseille, 
et Laurent Guyot, chef du service de chirurgie maxillo-faciale et de 
chirurgie plastique à l’hôpital Nord collaborent depuis de nombreuses 
années. Les deux chirurgiens ont voulu se lancer dans l’aventure après 
s’être croisés dans le train à Paris. La lecture d’une publication sur la 
technique appliquée à la kérato-ondoto-prothèse les a décidés à collabo-
rer en conjuguant leur spécialité, l’odontologie et l’ophtalmologie. Louis 
Hoffart travaillait déjà sur les thématiques de kérato-prothèses (cornées 
artificielles) et « celles-ci ne donnaient pas de bons résultats. Il a donc 
fallu évoluer vers une nouvelle technique qui utilise notamment la dent ». 
Deux années se sont écoulées entre l’idée de leur collaboration et l’affi-
nement de la technique. Puis leurs équipes respectives ont travaillé main 
dans la main : internes, assistant(e)s, personnel infirmier et de bloc.

AVENTURE MÉDICALE

Pr  Laurent GUYOT
•  Chirurgien maxillo-facial
•  Chef du service de chirurgie 

maxillo-faciale et de chirurgie 
plastique à l’hôpital Nord (Marseille)

Pr  Louis HOFFART
•  Ophtalmologue
•  Chef du service d’ophtalmologie 

de l’hôpital de la Timone (Marseille)
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Actuellement, la Suisse (David Goldblum, 
à Bâle), l’Espagne (le centre d’ophtalmo-
logie de Barraquer, à Barcelone), l’Ita-
lie (l’École romaine du Pr Strampelli, 
inventeur de la technique), les États-
Unis, la Chine et la France font partie 
des rares pays dans le monde à réaliser 
cette opération de pointe sur des pa-
tients atteints de cécité totale. Au bloc 
opératoire, ils ne sont qu’une dizaine, 
avec un profil bien précis, à être opé-
rables chaque année dans l’Hexagone.

UN CYLINDRE 
OPTIQUE MAINTENU 
PAR UN TISSU DENTAIRE
Le principe de cette opération, une ké-
rato-ondoto-prothèse en deux temps, 

est simple : le premier chirurgien inter-
vient sur le versant buccal, tandis que le 
second travaille sur le plan ophtalmolo-
gique. « Ma partie, explique le profes-
seur Louis Hoffart, va consister essen-
tiellement à préparer l’œil du patient 
au cours de la première phase chirur-
gicale, c’est-à-dire notamment à en-
lever les tissus cicatriciels qui le re-
couvrent ». Il peut s’agir de brûlures 
oculaires sévères, ou de maladies au-
to-immunes qui détruisent la surface 
de l’œil. « Il faut donc ôter ces tissus 
cicatriciels avant tout. Puis je remplace 
la muqueuse qui était détériorée par la 
brûlure ou par la maladie par la greffe 
d’une muqueuse saine qui provient de 
la cavité buccale du patient », précise 
Louis Hoffart. De son côté le chirurgien 
Laurent Guyot œuvre sur une autre zone 
du patient. « Pendant que mon collabo-
rateur travaille sur le globe oculaire, mon 
rôle consiste à prélever la dent avec de 
l’os alvéolaire, de la tailler sous la forme 
d’un rectangle de 10 à 15 millimètres 
de long sur 3 millimètres d’épaisseur et 

à insérer le cylindre en plastique qui per-
mettra de faire passer la lumière dans 
le globe oculaire. Une fois que la dent 
a été taillée et le cylindre mis, j’insère 
l’ensemble, dent et cylindre, sous la 
peau de la pommette en nourrice pour 
qu’on ait une cicatrisation primaire ».

Six mois après, la deuxième phase de 
l’opération commence. Elle va consister 
à « implanter la dent proprement dite au 
niveau de la partie avant de l’œil du pa-
tient ». Laurent Guyot explique qu’il « ré-
cupère le cylindre au niveau de la pom-
mette ». Puis il le confie au professeur 
Hoffart qui « l’insère au niveau du globe 
oculaire ». En effet, une fois que toute la 
partie avant de l’œil a été ôtée (cornée, 
iris, cristallin), on va venir greffer la dent 
dans laquelle a été placé ce que l’on ap-
pelle le cylindre optique (en plexiglas) qui 
permet à la lumière de pénétrer à l’in-
térieur de l’œil. « Mon rôle va consis-
ter à suturer cette dent dans la par-
tie avant de l’œil, de la sécuriser, mais 
aussi à étanchéifier la partie avant de 

l’œil pour pouvoir exposer à la lumière le 
cylindre optique qui est maintenu par le 
tissu dentaire », commente Louis Hoffart.

Cette technique chirurgicale est l’abou-
tissement d’un long travail enrichi par 
la lecture de  nombreuses publications. 
Mais l’enjeu majeur des deux praticiens 
reste de s’adapter au contexte de chaque 
intervention. Laurent Guyot, précise que 
« la problématique peut être que le pa-
tient n’ait pas de dents ou que cela peut 
poser problème de les prélever car elles 
sont saines. La difficulté se situe donc 

Fig.1 : Le professeur Louis Hoffart 
et le Dr Héléna Guigue lors d’une 
intervention d’implantation de kérato-
odonto-prothèse. Il s’agit du temps 
de préparation ophtalmologique 
avec réalisation de la greffe 
de muqueuse buccale.

On va venir greffer la 
dent dans laquelle a été 

placé ce que l’on appelle 
le cylindre optique (en 
plexiglas) qui permet à 

la lumière de pénétrer à 
l’intérieur de l’oeil.
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Fig.2 : Vue d’ensemble du bloc 
opératoire avec au premier plan 
le professeur Hoffart et au second 
plan le professeur Guyot en train 
de préparer le greffon dentaire. 
Fig.3 : La dent prélevée sur le patient 
a été taillée et redimensionnée à 
la mesure de l’oeil. Une fois la dent 
préparée un cylindre optique en PMMA 
y est inséré afin de permettre à la 
lumière de passer pour que la vision 
soit rendue possible. Il s’agit de 
la kérato-odonto-prothèse.

Fig.4 : Mise en place de 
la kérato-odonto-prothèse 
dans une loge sous-cutanée au 
niveau de la pommette gauche.
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sur le support que l’on va utiliser pour 
mettre le cylindre. Soit la dent est alté-
rée (carie) et cela ne pose pas de pro-
blème car nous allons utiliser les racines 
et l’os alvéolaire. Soit la dent est com-
plètement saine, et nous pouvons éven-
tuellement remplacer l’os alvéolaire par 
un tissu osseux en prévoyant secondai-
rement la mise en place d’un implant ».

Les techniques de pointe nécessaires 
à cette opération évoluent en perma-
nence. « Dans la majeure partie des 
cas, les patients passent de la cécité à 
un dixième : c’est énorme ! », remarque 
Louis Hoffart. Ils peuvent arriver « à dis-
tinguer des lettres, voire l’environne-
ment. Certains patients parviennent à 
lire un texte, à se préparer à manger, à 
sortir de chez eux. Un dixième étant une 
acuité visuelle utilisable ». 

UTILISER UN AUTRE 
TISSU QUE LA DENT
Cette technique opératoire pose la ques-
tion de la possibilité d’utiliser un autre 
tissu que la dent. Dans ce cas la dif-
ficulté qui se présente est de dispo-
ser d’un tissu sain que l’on peut facile-
ment prélever chez les patients jeunes. 
En revanche, les patients plus âgés sont 
« souvent dans une situation de handi-
cap importante, avec une condition so-
cio-économique précaire et leur état 
bucco-dentaire est parfois désastreux », 
précise Laurent Guyot. D’autres tissus 
comme le cartilage de l’oreille sont en-
visageables en tant qu’alternative.

« Il s’agit de tissus abondants au ni-
veau de l’organisme et généralement 
facilement prélevables avec des ca-
ractéristiques de stabilité du tissu dans 
le temps », relate Laurent Guyot. Deux 
patients ont d’ailleurs été opérés de 
cette façon au service d’ophtalmologie 
de la Timone. 

Une autre possibilité est d’utiliser de l’os 
et notamment celui du tibia. À Barcelone, 
au Centre d’Ophtalmologie de Barraquer, 
le docteur José Temprano a inventé la 

kérato-prothèse à base d’os tibial. 
Mais selon Louis Hoffart, l’intervention est 
plus compliquée car « il faut associer un 
collègue orthopédiste. C’est une opé-
ration sûrement plus lourde en post- 
opératoire avec notamment une récupé-
ration plus longue en ce qui concerne 
la marche et des résultats moins bons 
pour la survie de la prothèse ». 

Aujourd’hui ce type d’intervention 
s’élève à 20 000 euros lorsqu’il s’agit 
d’un patient étranger opéré. Une patiente 
sénégalaise a notamment subi cette in-
tervention au service d’ophtalmologie 
de la Timone. Pour un Français, en re-
vanche, l’opération est prise en charge 
par la Sécurité sociale. Des techniques 
de pose esthétique qui remplaceraient 
la partie colorée de l’œil (avec notam-
ment une teinte adaptée) sont possibles.

A l’avenir, la kérato-ondoto-prothèse 
doit être améliorée « au fur et à me-
sure des interventions, du timing opé-
ratoire et de la gestion autour de l’in-
tervention ». L’utilisation d’un autre 
type de matériau que la dent, le cartilage 
ou l’os tibial, peut être envisagée dans 
une dizaine d’années. « Moins nous 
prélevons, mieux nous nous portons. 
En effet, il ne faut pas nuire au patient », 
souligne Laurent Guyot. Il est possible 
également que les progrès de l’ingé-
nierie tissulaire produisent un matériau 
rentable financièrement. « Un matériau 
qui aurait les mêmes caractéristiques 
biocéramiques et biologiques qu’un 
cartilage de l’oreille coûte pour l’instant 
extrêmement cher ». 

Fig.2

Fig.5

Fig.3

Fig.4

La dent altérée 
(carie) ne pose pas de 

problèmes car nous 
allons utiliser les racines 

et l’os alvéolaire.

Fig.5 : La greffe est en place. Ici, on 
voit l’extrémité antérieure du cylindre 
optique qui traverse la muqueuse 
conjonctivale : la lumière peut ainsi 
pénétrer dans le globe oculaire 8 mois 
après le début de la prise en charge.
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